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ANCIENNE PHTHISIE PULMONAIRE GUERIE. — 
EPITHELIOMA DU LARYNX ; TUBERCULOSE 
PULMONAIRE RECENTE; MORT. 


Par R. Lépine, 
Professeur a la Faculté de Lyon. 7; 


P. M.. , 4gé de 44 ans, cordonnier, entre le 30 décembre 
1878 dans mon service de clinique a l’Hétel-Dieu de Lyon. 

ll prétend avoir toujours joui d’une bonne santé, ses 
fréres et sceurs, dit-il, au nombre de7, se portent bien; son 
pére et sa mére sont morts dans un age avance. 

ll y a un an, il a commencé a ressentir des doulewrs dans 
la région supérieure du sternum. Depuishuit mois ila pres- 
que continuellement une extinction, incompléte d’ailleurs, de 
la voix. Au début les remissions, pendant lesquelles «la voix 
était presque naturelle » duraient plusieurs jours; pas de 
loux, mais un peu de géne de la respiration. Cependant le 
malade continuait de travailler comme d’habitude, lorsqu’il y 
a 20 jours la géne respiratoire augmenta tout a coup et le 
forga de suspendre son travail. Depuis cette époque seule- 
ment, ilest sujet 4 des accds de toux qui durent deux a — 
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heures et se terminent par l’expectoration de mucosités 
blanches. Un des premiers jours cette expectoration a été 
teintée de sang. Dans ces derniers jours le malade, privé d’ap- * 
pétit et de sommeil, a maigri et perdu ses forces. . 

A son entrée on note |’état suivant : 

Face pale et trés amaigrie; respiration pénible avec cor- 
nage a l’inspiration et a l’expiration. Le bruit morbide parait 
prendre naissance au larynx, car l’auscultation au niveau de la 
racine des bronches en arriére nele fait percevoir que beau- 
coup moins intense qu’a la partie antérieure du cou. Son 
intensité est a peu prés la méme aux deux temps de la res- 
piration. Le tracé des mouvements respiratoires, recueilli au 
moyen de l’instrument de M. Marey, est identique avec celui 
que cet auteur donne comme caractéristique d’un obstacle a 
l'inspiration, c’est-a-dire que les mouvements sont plus 
amples, plus rares’et que l’inspiration y est, relativement a 
la durée del’expiration, plus longue qu’a l’état normal. Cela 
est d’accord avec le fait que dans les moments ou la dyspnée 
chez notre malade alteiunt son paroxysme, il y a chez Jui un 
tirage des plus notables; la partie inférieure du sternum 
rentrant en arriére. 

A la percussion, on note un pen d’exagération de la sono- 
rité dans toute l’étendue des deux poumons; 4 l’auscultation 
le murmure respiratoire est, d'une maniére générale, faible 
partout, surtout dans le poumon droit en arriére. En avant 
sur les clavicules il est faible et humé; quelques rales vibrants 
finsen avant et en arriére. Al’examen laryngoscopique (prati- 
qué par M. le D' Bouveret, chef de clinique et qui, répété quel- 
ques jours aprés, a fourni les mémes résultats, on constate m, 
que les deux cordes vocales s’écartent toutes deux égale- _ 
ment pendantl’inspiration, mais peut-étre moins complete - 
ment qu’a l'état normal. Au-dessous d’elles, au lieu de voir 
seulement la trachée, on apercoit une sorte de boursouffle- 
ment de la muqueuse laryngée. Il n’y a, d’ailleurs, pas de 
rougeur ni des cordes vocales ni de l’infundibulum sus-glot- 
tique. 

Le malade ne ressent pas de douleur notable au niveau 
du larynx, pas de géne de la déglutition, mais de la douleur 
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au niveau des attaches du diaphragme a cause de la dyspnée 
et par moments 4 la partie supérieure du sternum. L’expec- 
toration parfois trés abondante, jusqu’a deux crachoirs de 
mucosités blanches épaisses, qui termine les accés de toux, 
soulage beaucoup le malade. Rien d’anormal au cceur ; 
pouls 84, petit, trés peu d’appétit. Les jours suivants l'état a 
été exactement le méme, la dyspnée et le cornage, par mo- 
ments, avaient la méme intensité, les nuits étaient, en gé- 
néral, tres mauvaises, excepté quand on faisait le soir une 
injection sous-cutanée d’une forte dose de morphine. L’io- 


— dure de potassium a été mal supporté; la liqueur de Fowler 


a été, au contraire, bien tolérée, mais n’a pas paru amender 
Ja dyspnée d’une maniére bien manifeste. Pendant plusieurs 


_ jours ons’est tenu prét a pratiquer d’urgence le trachéo- 


tomie. 

Le 9 décembre, il s’est produit un symptéme nouveau, des 
frottements fort nets ala base du poumon gauche, sans ma- 
tité ; pas de fiévre, d’ailleurs ; mais oppression plus grande 
les jours suivants et accés de suffocation plus accentués 
encore gu’auparavant, 

Sous l’influence, sans doute, des injections de morphine, 
ces accés diminuérent beaucoup d’intensité et a partir du 20, 
le malade jouit d’un calme relatif. Souvent a la visite, il 
n’a plus de cornage, et le seul signe apparent d’une affection 
laryngée qu'il présente, c’est |’extinction de voix. Encore 
n’est-elle pas complete, car souvent le malade profére a l’im- 
proviste une phrase toute entiére d’une voix, non pas natu- 
relle, mais cependant nullement éteinte et qui s’entendrait 
parfaitement a une certaine distance. Vers la fin de décem- 
bre, on remarque que la respiration est un peu soufflante a 
la-base gauche, 1a ol on avait percu des frottements et qu’il 
y a moins de sonorité; mais il n’y a ni souffle véritable, ni 
égophonie, ni abolition du murmure. 

Dans les premiers jours de janvier, le malade qui avait un 
peu engraissé est repris d’aceés de suffocation. De fortes 
doses de morphine le calment de nouveau: le soir, avant 
Vheure ot !’on pratique l’injection de morphine, il présente 
souvent des accés de dyspnée, mais fort irréguliérement; il 
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maigrit et devient de jour en jour plus pale. L’examen de 
son sang, fait 4 plusieurs reprises, dénote seulement un cer- 
tain degré d’anémie. La proportion de globules rouges par 
rapport aux globules blancs est normale. L’examen de l’u- 
rine ne fait rien constater d’anormal. Malgré son état d’ané- 
mie, le malade se trouve beaucoup mieux, car il est relative- 
ment trés calme et ne présente que rarement du cornage a 
un degré notable. Le 19, 47 heures du matin, il succombe 
inopinément, par syncope, selon toute apparence. 


Autopsie le 20. — Cadavre amaigri, non infiltré ; muscles 
de coloration normale, médiastin antérieur sain. Les bords 
antérieurs des poumons se touchent dans presque toute leur | 
étendue. En arriére et en haut les deux poumons présentent 
des adhérences anciennes et solides ; en arriére et en bas, le 
poumon gauche offre des adhérences récentes (molles). Les 
deux poumons sont trés emphysémateux, le droit plus que 
le gauche. Le bord postérieur de ce dernier est trés conges- 
tionné et lourd; a la coupe, petits ilots de pneumonie ca- 
séeuse récente et quelques lobules présentant une pneumonie 
catarrhale foul a fait récente. Les deux sommets, surtout le 
gauche, présentent des cicatrices anciennes, a la coupe, au 
sommet gauche, une petite caverne cicatrisée, du volume 
d’un pois, a parois irréguliéres et lisses ; elle est entourée 
d'un tissu cicatriciel dur ; 4 c6té se trouve un petit tubercule 
cru. Le sommet droit présente simplement de la pneumonie 
interstitielle, ganglions bronchiques sains. Muqueuse des 
bronches et de la trachée saine. 


Larynx. — Le cartilage cricoide est en grande partie 
ossifié. L’épiglotte est saine, sauf sa partie inférieure qui est 
boursoufflée. A la partie antérieure du larynx, dans une 
étendue de plusieurs centimétres carrés, épaississement et 
infiltration tuberculeuse de la muqueuse, avec quelques ul- 
cérations extrémement superficielles. La surface de la mu- 
queuse boursoufflée n’est pas parfaitement unie a cause de 
la présence de nombreux petits sillons, peu profonds d’ail- 
leurs. L’altération occupe les cordes vocales supérieures, 
mais surtout les cordes vocales inférieures et ta partie plus 
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_ au-dessous de celles-ci. Au microscope (4), on constate que 
_ Valtération est constituée par un épithélioma cylindrique tu- 
a bulé et lobulé, ainsi que I’a constaté M. Malassez, directeur 


qui a bien voulu examiner les préparations. Dans plusieurs 
tubes, on constate que les cellules en occupent presque 
toute la lumiére. Il importe aussi de noter que les tubes épi- 
théliaux occupent non seulement l’épaisseur de la muqueuse, 
‘mais ont envahi en plusieurs points les fibres musculaires 
situées au-dessous. 

7 Les autres organes ne présentent rien de particulier a 
noter. 

_ On n’a pas examiné avec beaucoup de soin les ganglions 
~ cervicaux, parce que pendant la vie l’atteniion n’avait jamais 
6té attirée sur eux, 

En somme, il s’est produit chez un malade autrefois 
_ phthisique, bien qu’il affirmat s’étre toujours bien porté, un 
épithélioma du larynx amenaat un haut degré de dyspnée. — 
- Pendant cette nouvelle maladie, et assurément a l’occasion 
de celle-cr, s’est développée une broncho-pneumonie tuber- 
culeuse. 


DE LA PARALYSIE DES CORDES VOCALES ~~ 
CHEZ LES TUBERCULEUX, 


par le D" Eugéne Martel. 


Presque tous les auteurs qui ont écrit sur l’aphonie ner- 
veuse ont donné, parmiles causes de la paralysie des cordes 
vocales, les tubercules et les exsudats pleurétiques du som- 
met du poumon; les ganglions péritrachéaux hypertrophiés 
ou dégénérés. En effet, chez les nombreux phthisiques que 
que l’on examine au laryngoscope pour des altérations de la 
voix, il n’est pas rare de rencontrer l’immobilité d’une corde 
vocale et, par suite, une déviation de la glotte. Mon maitre 
Isambert disait que dans la deuxiéme période de la phthisie 
laryngée, il avait presque toujours vu la glotte déviée en 

(1) Les préparations ont été faites par M. Weil, préparateur d’histo- 
logie de mon laboratoire. 
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avant et 4 gauche et il montrait comme exception a cette 
régle le malade qui fait le sujet de l’observation V et dont la 
glotte était dirigée en avant et a droite: le malade de 
observation 1V présentait aussi la méme déviation de la 
glotte. 


Genése. — Etiologie. — Nous pouvons facilement conce- 
voir comment la tuberculose, par ses lésions du sommet 
des poumons et par l’hypertrophie des ganglions péritra- 
chéaux, peut amener une inflammation des récurrents. 

Le pneumogastrique gauche descend le long de laface in- 
terne du sommet du poumon a3 centimétres plus bas que son 
ce ngénére du cété droit, ce qui peut expliquer la plus grande 
fréquence des paralysies de la corde gauche dans la tuber- 
culose. Il est, de plus, en rapport, en avant, avec le groupe 
des ganglions rétro-sterno-claviculaires gauches et d'autres 
petits ganzlions qui, hypertrophiés, peuvent facilement le com- 
primer ou le tirailler. Le récurrent gauche aprés son pas- 
sage sous l’aorte n’a plus rien a craindre du poumon, mais 
tout des ganglions. 

Le pneumozastrique droit est aussi en rapport avec le 
sommet du ponmon droit, mais dans une élendue moindre 
plas, les groupes d+ gros ganglions : les 
trachéaux latéraux droiis et les prétracheo-brouchi jues droits 
sont situés prés du nerf plus bas que l’endroit d’ow sort le 
récurrent droit (4). 

Tout cencour donc & rendre la paralysie gauche plus fré- 
quente que la droite. 


Anatomie pathologique. -— Cette paralysie est la consé- 
quence d'une névrite résultant de la compression du pneu- 
mogastrique ou du récurrent par des ganglions hypertrophiés 
ou par des fausses membranes qui l’enserrent, ou bien pro- 
duite par une inflammation de voisinage, telle qu’une pleu- 
résie du sommet, une poussée de tubercules. Les autopsies 
de cas semblables sont rarement relatées quant aux lésions 
des nerfs de la phonation. Dans une observation. intéres- 


(1) Voir Baréty. De ’adénopathie trachéo-bronchique. Paris, 1874. 
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sante de MM. Poyet et Baréty, (1) d’un cas d’adénopathie 
trachéo- bronchique tuberculeuse ayant produit l’aphonie, on 
voit qu'il y avait des adhérences avec épaississement et vas- 
cularisation sur tout leur parcours intra et extra-thoracique 
des nerfs pneumo-gastrique et récurrents. 


Symptomatologie.— Paralysie du dilatateur gauche. — Les 
cas qu’on observe le plus fréquemment sont ceux ot lon 
dit qu’il y a paralysie du dilatateur gauche. On voit alors la 
corde vocale gauche rester immobile, ou 4 peu prés, sur la 
ligne médiane, et la corde droite faire seule les excursions 
nécessaires pour la respiration et les efforts. Quand la glotte 
est largement ouverte, la ligne qui joint le sommet du 
_ triangle an milieu de la base inter-aryténoidienne est dirigée 
en avant et A gauche, tandis que normalement elle doit étre 
dirigée directement en avant. Dans l’effort, l'ary-aryténoi- 
dien attire l’aryténoide gauche a droite de la ligne médiane et 
donne encore a la fente glottique cette direction anormale 
en avant et a gauche. C’est ce qui fait croire que la trachée 
est tordue sur son axe. Schémas 1° et 2°. 


Paralysie du dilatateur droit. — La paralysie du dilatateur 
droit vient ensuite: !a fente gloltique est alors dirigée en 
avant et a droite. Schémas 3° et 4°. 


Paralysie des deux dilatateurs. — Je rapporte un cas de’ 
paralysie des deux dilatateurs, caractérisée par l’impossi- 
bilité pour les cordes vocales de s’écarter de plus de trois a 
quatre centimétres. Schémas, 5°, 


Paralysie des deux constricteurs. — Tiirck a vu une pa- 
ralysie double des constricteurs de la glotte chez un tu- 
berculeux. Je cite un cas de parésie des constricteurs. 
Schémas, 6°. 


Paralysie de Pary-aryténoidien, — M. KE. Nicolas-Du- 
ranty relate un cas de paralysie de l’ary-aryténoidien, 
Schémas, 7°. 

Dans la paralysie des constricteurs, les cordes vocales 


(1) Voir Poyet. Des paralysies du larynx, These de Paris, 1877. 


| 
- 


restent écartées et ne peuvent plus arriver au contact pour 
produire les vibrations vocales. 

Dans la paralysie de l’ary-aryténoidien, la glotte inter- 
aryténoidienne ne peut se fermer, tandis que la glotte in- 
ter-ligamenteuse est réduite a la ligne de contact dans 
l’effort. 

Dans tous ces cas, l’aphonie est plus ou moins complete, 
et l’altération de la voix présente des variations dont on 
pourra un jour saisir utilement la cause. La douleur est 
nulle et la géne de la respiration n’existe que dans les cas 
de paralysie des dilatateurs, ot l’on peut observer un cornage 
plus ou moins intense. 

La paralysie peut exister seule ou coincider avec les lé- 
sions diverses de la tuberculose laryngée. 

L’examen du poumon nous montre, dans les cas qui nous 
occupent, que les lésions de la tuberculose pulmonaire 
existent toujours du méme cdété que la paralysie la- 
ryngée. 

Diagnostic. — Le diagnostic de la paralysie est facile par 
examen laryngoscopique, quand, chez un malade aphone 
ou enroué , on ne se borne pas a constater les changements 
de coloration ou de forme des cordes vocales, mais qu’on 
inierroge a plusieurs reprises leur fonctionnement dans la 
respiration et dans les différents efforts. : 

Le diagnostic étiologique peut étre quelquefois plus diffi - 
cile : on doit, avaut de mettre en cause la tuberculose du 
poumon, examiner avec soin le cou, le coeur et les gros 
vaisseaux et scruter les antécédents du malade. Des tuineurs 
de toute nature peuvent comprimer les récurrents, des 
anévrysmes des grosses artéres de la base du cou, 
des maladies de l’esophage et méme du pharynx peuvent 
provoquer des paralysies laryngées. Je citerai encore I’hys- 
térie, la diphthérie, les refroidissements comme pouvant 
amener soit la paralysie, soit la parésie des cordes vocales. 

Quant au diagnostic différentiel, il est aussi a faire : on 
ne doit pas prendre pour une paralysie l’impossibilite qu’a 
la corde de se mouvoir a cause de l’cedéme d’un aryténoide, 
a cause d’une bride cicatricielle, suite d’ulcération; on ne 
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doit pas regarder comme une déviation paralytique le chan- 
gement de direction et souvent de forme que prend la glotte 
par la proliferation de bourgeons charnus qui vont se loger 
pendant l’effort dans une ulcération de la corde voisine. 

Le laryngoscope léve toutes ces petites difficultés du 
diagnostic. 


Marche. — Durée. — Terminaison. — La paralysie ar- 
rive d’habitude progressivement. La voix s’éteint peu a peu, 
et le malade reste avec un enrouement ou une aphonie 
compléte pendant un temps qui varie beaucoup. Nous avons 
vu la paralysie disparaitre complétement a la suite d’une hée- 
moptysie. Comme les lésions pulmonaires ou ganglion- 
naires de latuberculose n’ont aucune tendance a disparaitre, 
ou congoit que la paralysie doive subsister aussi long- 
temps que sa cause. Du reste, ce symptéme ne présente 
aucune gravité, sauf dans le cas de paralysie des dila- 
tateurs, ot. la mort peut survenir subitement par asphyxie : 
l’enrouement, l’aphonie ennuie beaucoup plus le malade 

: que le médecin qui ne voit, lui, que la terrible dia- 
thése. 
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Traitement général et local. — Traiter l'état général est 
done la premiére chose qu'il y ait a faire. Comme traite- 
ment de la complication laryngée, nous aurons les appli- _ 
cations révulsives sous les clavicules et sur la région ster- — 
nale, et l’électrisation externe; car on doit craindre en 
portant le rhéophore entre les cordes vocales de provoquer 

des secousses de toux et des hémoptysies. 


\ Je donne ci-aprés huit observations de paralysie laryngée 
due a la tuberculose du poumon : 
1° Trois cas de paralysie du dilatateur gauche; tuberculose 
du sommet gauche ; be 
2° Deux cas de paralysie du dilatateur droit: tuberculose | 


| 


 $° Un eas de paralysie des deux dilatateurs ; tuberculose 


des deux sommets ; 

5° Un cas de paralysie de l’ary-aryténoidien: tubercules 

aux deux sommets. 


Osservation I (personnelle). 


des deux sommets ; 
7 4° Un cas de parésie des deux constricteurs: tuberculose 


Paralysie du dilatateur gauche. — Hémoptysie, Guérison. 


Q... (Marie), 24 ans, servant au 12° d’artillerie, est entré 
au régiment en 1878, aprés avoir été réformé un an aupara- 
vant pour bronchite chronique. Il entre a I'hépital de Vin- 
cennes le 1° février 1879. 

Antécédents de famille. — Sa mére, deux sceurs, un frére 
et deux oncles maternels ont succombé a la tuberculose. 

Antécédenrts individuels. — A eu dans son enfance diverses 
manifestations de la diathése scrofuleuse: engorgements 
ganglionnaires et ophthalmies. Sa santé a toujours été chan- 
celante: il y atrois ans, ileut une bronchite avec quelques he- 
moptysies. En 1877, il est engagé conditionnel et a une 
pleurésie gauche. Renvoyé dans sa famille, il continue a 
tousser un peu; il a des-sueurs nocturnes abondantes et 
parfois des vomissements. Quelquefois il est pris de batte- 
ments de cceur trés violents, douloureux et survenant sans 
cause aucune. Le 30 janvier 1879, il devient complétement 
aphone aprés deux jours d’affaiblissement progressif de la 
voix. Il entre al’hdpital le 1° février. 

Etat actuel: — Malade amaigri, pommettes rouges, 
muscles gréles, thorax étroit. Respire bien ; tousse un peu. 

Percussion. — Rien a droite: manque d’élasticité sous la 
clavicule gauche. 

Auscultation,—Rien a droite; craquements humides au som- 
met gauche sous la clavicule et en arriére ; frottements et 
rales muqueux dans l’aisselle gauche. — Rien au coeur, ni 
dans les artéres. 


| 


DE LA PARALYSIE DES CORDES VOCALES. 197 

Examen laryngoscopique. — Aphonie : les cordes vo- 
cales sont normales : pas d’ulcération, pas de rougeur. Dans 
l’effort, elle ne peuvent se rapprocher jusqu’au contact et la 
fente glottique a une direction anormale: elle est déviée en 
avant et a gauche. Dans la respiration, la corde vocale droite 
seule fait une excursion considérable, la gauche se meut a 
peine et reste dans sa position médiane: elle se rapproche | 
un peu de la corde doite, dans l’effort, ce qui s’explique par 
action de l’ary-aryténoidien; mais alors elle se ported 
droite dela ligne médiane, ce qui produit la déviation en avant 4 
et a gauche. (Voir Schémas 1° et 2°), — A partir du 41 fé- © 
vrier, électrisation externe du larynx. Le 22, la situation n’a a ee 
pas changé: le malade est toujours aphone et l’examen la- 
ryngoscopique nous montre toujours la méme paralysie, Ce 
jour-la, pendant!’électrisation, un infirmier, tirant compléte- 
ment le cylindre qui recouvre le barreau de fer donx, fit — 
passer par le cou de notre malade un courant trés intense, = 
Q..., surpris par la douleur, poussa un cri et grondalin- | 
firmier de sa plus belle voix, bien qu'un peu voilée. A partir “a 
de ce moment, il put parler: mais trois heures aprés cette & 
secousse, i! eul des quintes de toux et une hemoptysie abon-— 
dante qni ne cessa que le lendsman. A lexamen laryngos- 
copiyue, nous constaler que la co.de gauche fonction= 
nait comme la dro.te et un mois aprés, aucun accident n’é- Hi, 
tant plus survenn, le malade était renvoyé 


daus sa famille. (Service de M. le médecin principal Moranp. 

Hoépital militaire de Vincennes.) 
Observation I (personnelle). 


M,.. (Jean-Baptiste), 48 ans, mégissier, vu le 17 no- 
vembre 1876 en ville. 
Antécédents. — Famille bien portante; a eu un chancre a > 


24 ans, mais n’a jamais eu d'autres accidents ; a eu une hé- ori : 
moptysie abondante il y a4 mois, 
3 


E. MARTEL. 


Etat actuel. — Amaigrissement, sueurs nocturnes, matité 
elt craquements secs sous la clavicule gauche. 


Examen laryngoscopique. — Enrouement trés prononcé 
a 


paralysie compléte de la corde vocale gauche, qui reste sur la 
ligne médiane. Quand on fait émettre un son au malade, la 
corde gauche devient un peu concave en dedans, ce qui per- 
met a la membrane vocale de vibrer et d’émettre avec sa 
voisine des sons bas et voilés. Le 29 novembre: l’aryténoide 
gauche se tuméfie ; il existe une petite perte de substance a 
sur la partie postérieure du bord libre de la corde gauche: 
les bords de cette ulcération sont roses. La paralysie sub . 
siste toujours. (Schémas 1° et 2°). Quelques cautérisations au 
nitrate d’argent ont fail disparaitre en huit jours la petite 
_ulcération ; mais la tuméfaction de l’aryténoide et la paralysie 
_subsistent toujours. Le malade n’a pas été revu. 


L... (James), 45 ans, ferblantier, vu le 27 septembre 1875 
Antécédents syphilitiques; en janvier 1875, douleurs entre 
les deux épaules et hémoptysies fréquentes ; depuis un mois 
aperdu graduellement la voix, qui est actuellement compléte- 
ment éteinte. 

Matité sous la clavicule gauche : manque d’expansion pul- 

.  — a gauche et en arriére. Rien au coeur, ni a l’aorte. 
a Examen laryngoscopique: Aphonie ; corde vocale gauche 
~ absolument immobile. (Voir Schémas 1° et 2°,) (Consultation 
IsamBert au Bureau Central). 


_-_*F.. (Louis), 64 ans, coupeur de cuivre, entré a Lariboi- 
: = le 29 jnillet 1876, salle Saint-Charles, 33 bis. Service 
d’Isambert, Antécédents nuls. Depuis 18 mois tousse beau- 


Observation IV (personnelle). 

Paralysie du dilatateur droit. 


Paralysie du dilatateur gauche. 7 
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coup ; a eu plusieurs hémoptysies il y a 6 ou 7 mois, Amai- 
grissement, diarrhée, sueurs nocturnes, douleurs dans le 
coté droit. Sa voix, qui avait toujours été normale, s’estaf- 
faiblie petit a petit, il y a environunan, eta pristoutacoup 
un timbre de fausset qu’elle a toujours conservé depuis, = 
Cette voix criarde, cette voix d’enfant a été comparée par 

M. Proust a celle des skoptzy. ‘s 


Etat actuel. — Matité trés prononcée sous la clavicule bn 
droite ot l’on pergoit a l’auscultation des gargouillements et 
une respiration caverneuse. Rien a gauche. Rien au cur, 
ni aux gros vaisseaux. 


Examen laryngoscopique. — La corde vocale droite est | 
immobile prés de la ligne médiane ; la corde gauche seule 
fonctionne. Dans la phonation la glotte présente une dé- 
viation en avant et a droite. (Voir ee 3° et 4°). Au mois 
de novembre 1876 |’état du malade n’avait pas changé du tout. 
(Hépital Lariboisiére, service 


Oxservation V_ (personnelle). } 


Paralysie du dilatateur droit. 


ae K... (Martin), 43 ans, employé d’octroi, entré a Lariboi- 
siére le 14¢ mai 4875, service d’lsambert, salle Saint- 
Charles, n° 15. 


toux, sueurs nocturnes, géne de la 
respiration. 

Etat actuel. — Respiration rude sous la clavicule droite : 
respiration caverneuse dans la fosse sus-épineuse droite. _ 
Rien a gauche. La voix, d’abord rauque, s’est complétement _ 
éteinte. 

Examen laryngoscopique. — Cordes vocales ulcérées 
sur leur bord libre; tuméfaction des aryténoides; glotte = 
déviée en avant et a droite; paralysie de la corde vocale  __ 


droite. — (Voir Schémas, 3° et 4°), (Hépital Lariboisiére, - 
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hash 
Parésie des dilatateurs, 
vu le 18 juillet 1876. Matité aux deux 
sommets. Craquements humides a gauche, en arriére et en 
avant. Respiration rude et tendance a l’excavation a droite. 
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Examen laryngoscopique. — Enrouement, inspiration 
difficile. Les cordes vocales ne s’écartent pas comme a 
Vétat normal. Parésie des dilatateurs. (Voir Schéma 5°.) 
-(Consullation externe d'lsampert, & Lariboisiére.) 


| 
Osservation VIT (personnelle). 
Gan aresie des constricteurs. 
; Gl... (Jules), 27 ans, forgeron, entre a I’hdépital Lariboi- 
Ps siére, le 10 octobre 1876, salle Saint-Charles, n* 20, service 
d’Isambert. 
Antécédents. — Sa mére a eu une pleurésie gauche et 
-tousse un peu. Il a eu, en 1868, une pleurésie gauche avec 
épanchement considérable. 18 mois aprés sa guérison il eut 
de l’oppression, des sueurs nocturnes; en 1878, hémoptysie 
au milieu de la nuit, puis toux. Il y a 6 mois, nouvelles 
hémoptysies @t toux. Il remarque que deux ou trois jours 
avant le crachement de sang sa voix se perd, et revient 
aprés Phémoptysie. 
Etat acluel, — Amaigrissement, sueurs nocturnes, pas 
* diarrhée ; toux séche, respiration courte, palpitations, 
- matité sous la clavicule droite avec craquements nombreux. 
~ Respiration rude et submatité au sommet gauche. 
° Examen laryngoscopique. — La voix est faible, voilée. 
Dans la phonation, les cordes vocales ne s’affrontent qu’in- 
complétement. Parésie des constricteurs. (Voir Schéma 
H6pital Lariboisiére, service d'lsampert ) 
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2° Du dilatateur gauche 
pendant leffort. 


te Du dilatateur gauche 
pendant la respiration. 


4° Da dilatateir droit 
pendant l'effort. 


8° Du dilatateur droit 
pendant la respiration, 


Des deux consteicteurs 
pendant Veffort. 


Soe Des deux dilatateurs 
pendant la respiration. 


7° De Vary-aryténoidies 
pendant leffort. 


4 
SCHEMAS oes Aspects DE LA GLOTTE DANS LES PARALYSIES, a 
: 


Paralysie de I'ary-aryténoidien. 


La sceur ©. ., Agée de 23 ans, toussait depuis trois mois 
environ: la était obscure anx sommets des pou- 
mons; la sonorité était diminuée sous les clavicules et il y 
avait lieu de penser a l’existence de tubercules. D’un autre 
— c6té, la voix était réduite 4 un simple chuchotement. L’exa- 
men laryngoscopique nous montra que la glotte, largement 
ouverte, élait hyperémiée. En engageant la malade a pro- 
noncer tantét la voyelle a, tantdt la voyelle e, on constatait 
quelques légers mouvements dans les cordes vocales qui 
tendaient ase rapprocher de la ligne médiane. Malgré tous 
les efforts de la malade pour prononcer les voyelles sur un 
ton élevé, les cordes vocales qui se mouvaient restaient 
toujours éloignées, surtout vers leurs insertions ary-aryté- 
noidiennes, Le muscle ary-aryténoidien était donc paralysé. 
(Voir Schéma 7°). Sous l’influence de quelques cautérisa- 
tions, ’hyperémie disparut, mais la paralysie demeura in- 
 tacte. J’allais employer l’application directe de l’électricité, 
— lorsque cette jeune fille fut rappelée dans sa famille. (Obser- 
vation LX, p. 522). 


LE CANCER DU LARYNX, 


4 
a Par le docteur M. Krishaber. 
Legons recueillies par M. Raymonpaup, interne des hdépitaux. 
(Suite.) 


Nous avons vu que dans les cas oi le siége de la lésionest 
principalement ou exclusivement sur l’épiglotte, ce sont les 
troubles de la déglutition qui dominent la situation, dont la 
gravité se trouve cependant quelque peu compensée par 
cette circonstance que Vimtervention chirurgicale est d'une 

exécution plus aisée, et qu'elle peut retarder Ja mort d’un 
_ temps plus ou moins long. L’observation suivante est une 
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preuve de la facilité de l’excision de la tumeur par les 

voies naturelles, mais je m’empresse d’ajouter que l’age 

a . trés avancé du malade était une fort mauvaise condition de 
réussite, 

Il s’agit d’un homme de 76 ans, couché salle Saint- 
Pierre, n° 51, service de M. Desormeaux, hdépital Necker, 
Ce malade s’exprime difficilement, autant a cause de son 
affaiblissement sénile qu’a raison de la géne matérielle qu'il 
éprouve par le fait d’une affection laryngée. Il ne donne sur 
le début de son mal aucun renseignement précis, déclare 
seulement ‘que sa voix est altérée depuis trés longtemps 
déja, et que, a partir du moment ou cette modification s’est 
produite, il a éprouvé de la difficulté 4 avaler., Aussi a-t-il 
beaucoup maigri, et sent-il ses forces rapidement diminuer. 
V’examen laryngoscopique, je constate la présence d’une 
grosse tu:zneur enchou-fleur, globuleuse, ulcérée et bour- 
geonnante l’entrée du larynx. Dans cette masse, la forme 
primitive de l’épiglotte a complétement disparu ; il en est a 
peu prés de méme des aryténoides; mais le siége primitif 
du néoplasme a été certainement l’épiglotte. Une seconde 
tumeur, en chou-fleur aussi, mais moins volumineuse, se con- 
tinue avec la premiére et occupe le repli glosso-épiglottique 
droit. L’haleine exhale une odeur cancéreuse manifeste d’une 
_ fétidité repoussante ; il y apeu de salivation, mais les gan- 
glions sous-maxillaires sont tuméfiés. 

Malgré l'état avancé de cette affection, je propose a M. De- 
- sormeaux de faire l’ablation de la tumeur, espérant qu’on 
- pourrait, dans une certaine mesure, parer a deux dangers 
également imminents :]l’asphyxie et l’inanition. Mon hono- 
rable confrére veut bien m’autoriser a faire cette opération 
dans son service. J’entoure la tumeur dans sa totalité d’une 
anse de platine portée sur un serre-noeud, je l’étrangle a sa 
base, et la raméne aisément au dehors. Hémorrhagie assez 
abondante, s’arrétant cependant d’elle-méme. Résultat 
immédiat de l’opération si favorable, que, dans la journée, 
le malade respirait normalement et put avaler facilement quel- 
ques aliments, et que la géne respiratoire disparut presque 
complétement. 


ANNALES DES MALADIES DE L ORFILLE ET DU LARYNX. 
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Cependant l’opération qui ne put que conjurer les acci- 
dents d’asphyxie et d’inanition, ne put retarder la mort que de 
quelques semaines chez ce vicillard, mais il n’est pas douteux 
qu’un individu plus jeune ett survécu a l’opération un temps 
beaucoup plus long. Je relaterai plus loin l'histoire d’un 
malade plus jeune qui s’élait trouvé dans des conditions — 
trés analogues, et qui a survécu plus de deux ans a l’opé- | 
ration. La complication la plus facheuse chez le malade de — 
M. Desormaux consistait dans la dégénérescence trés avancée 
des aryténoides. En effet, tant que l’épiglotte est la seule 
partie atteinte, ou bien lorsque méme, comme dans le cas | 
que je viens de ciler, la paroi postérieure du larynx n’a subi 
la dégénérescence cancéreuse que partiellement, l’excision | 
peut étre suivie de résultats bien supérieures a ceux que j'ai _ 
obtenus, et la récidive étre éloignée considérablement. Le 
vrai danger de ces opérations est ’hémorrhagie, immédiate 
ou secondaire, qui peut étre trés abondante et devenir mor- 
telle. 

Voici une observation de cancer de l’épiglotte intéres- 
sante a un autre point de vue, dont l’histoirea été publiée par 
M. le docteur Bayer, de Bruxelles (Annales du maldel’oreille 
et du larynx, 1877, p. 308). 

Au debut, le malade, dgé de 46 ans, éprouva simplement 
une sensation de picotement a la gorge, et une faible dou- 
leur qui augmentait pendant les repas; un mois aprés, les 
douleurs étaient beaucoup plus vives, et s’exaspéraient, sur- 
tout par les repas et par la fumée du tabac. Mais la voix res- 
tait intacte et au laryngoscope l’épiglotte se montrait seule 
altérée; elle était converte de bourgeons d’apparence inflam- 
matoire, saignant facilement, Ce n’est qu’a ce moment, plus 
de deux mois aprés, que survinrent des troubles respiratoires 
a marche trés rapide, il est vrai. Accés de suffocation dés le 
mois suivant, et le malade ayant refusé la trachéotomie, on — 
se décida 4 faire l’ablation des masses cancéreuses par les 
voies naturelles, On dut y revenir 4 plusieurs reprises; a 
partir de la premiére opération, et pendant toute une année 
ce fut une véritable chasse aux végétations ; il fallut faire dix - 
huit séances d’ablation et de cautérisation, Dans les deux — 
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cervicaux du cété gauche s’étaient engorgés, et la trachéo- 
tomie qui fut faite pour combattre un accés de suffocation, ne 
put prolonger que de sept ou huit jours la vie du malade. 

Les phénoménes douloureux ont donc été observés les | 
premiers, puis sont arrivés les troubles digestifs, et ensuite 
la géne de la respiration. Au point de vue de la marche de 
cette variété de cancer du larynx, l’observation de M. Bayer 
est trés instructive. Ce sont les troubles de la déglutition 
qui ont dominé la scéne, d’abord par la douleur et ensuite 
par géne mécanique. Cette douleur est en général sponta- 
née, continuelle et irradiée; elle retentit dans l’oreille cor- 
respondante, parfois dans les tempes ou vers le sinciput, et 
elle n’est pas en rapport avec lI’étendue de la lésion. Jai 
vu des malades se faire comprimer la téte pour apaiser la 
violence de leur souffrance, dés que l’épiglotte commengait 
aétre envahie. — Heureusement que ces faits ne sont pas | 
constants; chez quelques malades, les complicatious épiglot- 
tiques n’aggravent pas a un tel point la situation, et il faut — 
ajouter que la douleur elle-méme m’a paru plus intense au 
début que vers la fin de la maladie. Au fur et a mesure 
que la destrucution de l’épiglotte s’effectue, sa sensibilité 
diminue, et sous ce rapport je trouve une certaine analogie 
entre les ulcérations cancéreuses et syphilitiques. Les ul- 
cérations de l’épiglotte chez les tuberculeux sont, au con- 
traire, constamment trés douloureuses, quel que soit le degré 
du mal. 

La dysphagie est en général plutot due a la sensibilité de— 
l’organe qu’aux troubles mécaniques que |’affection apporte 
avec elle, mais lorsque la déglutition devient A peu prés 
impossible, on peut ¢tre certain que la géne est mécanique, — 
que le cancer a envahi la portion supérieure de l’cesophage; _ 
alors pendant un certain temps encore, les malades peuvent 
avaler des liquides dont, plus tard, au fur et A mesure 
que le mal progresse, le passage devient également dif- 
ficile, et finalement impossible. J'ai vu avec M. le profes-— 
seur Verneuil et M. le Dt Acosta un malade, agé de 53 ans, © 
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derniers mois, le pharynx avait été envahi, les ganglions ; 
d’un cancer de l’épiglotte et des aryténoides, a 
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core robuste et n’éprouvant que trés peu de géne respi- 

ratoire, lorsque la déglutition des liquides devint difficile ; 

dés lors il déclina avec une rapidité extréme et mourut rapi- 
dement. 

cathétérisme de l’eesophage devient difficile et méme 

dangereux dans ces circonstances. 

C’est dans un cas semblable que j'ai été amené une autre 
fois & placer une sonde wsophagienne et 4 la laisser 4 de- 
meure indéfiniment. 

_ Ilest trés digne de remarque que le cancer de l’épiglotte 

_retentit plus fréquemment sur les ganglions cervicaux que 

le cancer de la cavité du larynx ; ilest vrai que laméme com- 
plication défavorable se rattache 4 un plus haut degré encore 

- aucancer des aryténoides et de toute la paroi postérieure du 
larynx. Nous aurons a revenir sur ce point. 

Il importe aussi de faire ressortir cette particularité du 

cancer de l’épiglotte qu’il aune tendance marquée a envahir 

_ les parties voisines du pharynx et de la base de la langue, et 

7 a se comporter, s'il est abandonné a lui-méme, comme tous 
les cancers mixtes ou pharyngo-laryngés. 

La sour X..., religieuse de l’ordre de Saint-Joseph de 

Cluny, igée de 40 ans, me fut adressée par M. le Dr Leroy 

- de Méricourt. Je la vis a la fin de décembre 1876, elle était 

atteinte de dysphonie depuis le commencement du mois de 

mai, c’est-a-dire depuis sept mois. Pendant cette période, 

les troubles vocaux avaient sans cesse persisté, mais depuis 

plusieurs années déja elle était sujette 4 des aphonies passa- 

géres accompagnées d’accés de toux et d'irritalion bronchi - 

que. Elle rattachait tous ces troubles a une bronchite qu’elle 

avait contractée en 1870, et dont elle n’avait eu pendant long- 
temps aucun souci. Sa santé générale ne s’était en rien al- 
térée et elle était en état, a part quelques troubles transitoires, 
de faire sa classe; elle remarquait seulement que depuis 
quelque temps, sonembonpoint diminuait. 

Le pére de la malade avait vécu jusqu’é 82 ans, sa mére 
jusqu’a 72, et on ne retrouvait en somme dans sa famille au- 
cune trace d’affection diathésique. 

A l’examen laryngoscopique, j'ai constaté que les deux ary- 
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~ ténoides, celui du cété droit surtout, avaient presque com- 
ul plctement disparu.sous une tuméfaction générale qui com- 
prenait tout le repli aryténo-épiglottique du méme cété, et 
remontait jusqu’a l’os hyoide. Dans ces points, la muqueuse 
était rugueuse, comme couverte de végétations lobulées sans 
cedéme notable. La corde vocale gauche était boursoufflée 
d’un aspect identiqne a celui des aryténoides. Toutes les par- 
ties malades étaient d’unrouge foncé nettement accusé. Des 
 aryténoides, la tumeur tendait ase propager sur l’épiglotte et 
- gur les parties adjacentes du pharynx. La cavité du larynx 
était déviée de la ligne médiane, la base du triangle gloti- 
que tiréea droite, et cet aspect me faisait supposer que l’af- 
- fection avait di marcher de gauche 4 droite. L’état de l’or- 
-gane semblait indiquer que le point d’implantation de la tu- 
meur avait dui étre sur la'paroi postérieure, les cartilages 
aryténoides et de Santorini ayant disparu completement dans 
_lenéoplasme, quisemblait avoir désormais pour assise le bord 
supérieur du cricoide. 

Il ne fut pas possible de méconna‘tre la gravité de cette 
lésion gui avait tout l’aspect d’un épithéliome du larynx avant 
la période d’ulcération, et comme il fallait éliminer l’idée de 
toute autre état constitutionnel, j’étais obligé d’arréter mon 
diagnostic au sens le plus redoutable. Les événements n’ont 
que trop justifié la gravité du diagnostic ; les troubles de 
ladéglutition apparurent les premiers, et bientot s’y joi- 
gnirent les troubles respiratoires. L’intervention chirurgi- 
cale ayant été refusée, la malade traina pendant quelques 
mois une existence misérable, et j’appris par M. Leroy de 
Méricourt que*linanition jointe a la dyspnée avaient conduit 
la malade 4 une cachexie profonde, que l’engorgement des 
ganglions du cou avait suivi de prés mon premier examen, 
et que la malade avait succombé aun moment ou la trachéo- 
tomie n’aurait pu prolonger l’existence que d’un temps trés 
court. C’est que ce sont les troubles de la déglutition qui 
avaient dominé la situation. 

Ce cas démontre une fois de plus le fait saillant que je tiens 
d faire ressortir: linfluence du point d’implantation sur la 
marche de l’affection. Lorsque la paroi postérieure du larynx 
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7 a en vérité, est commune au larynx et au pharynx, est le 

siége de la tumeur, les symptOmes qui surviennent entravent 

au méme titre les fonctions des deux organes ; mais la dys- 

phagie devient de beaucoup le symptéme dominant, étant 

= qu'il est plus difficile de remédier a l’insnffisance de 

-Ventrée de l’cesophage qu’a la sténose laryngée. L’évoluation 

du cancer est, en outre, plus rapide dans les cas d’implanta- 

— tion a la paroi postérieure. Nous avons cité les exemples qui 

_ prouvaient que tant que le cancer est borné 4a la paroi an- 

- térieure de l’organe et aux cordes vocales, il évolue avec une 

- lenteur extréme, mais du moment oi il vient 4 s’étendre 

_ sur la paroi postérieure, eta plus forte raison s’il débute par 

- cette paroi, il perd ce caractére de bénignité relative, et 

n’affecte pas la longue période d’évolution silencieuse dont 
ilest question plus haut. 

-——- Liobservation I de M. Fauvel me parait avoir de grandes 

analogies avec le fait que je viens de faire connaitre. 

Le malade qui en fait le sujet avait commencé a souf- 

frir depuis deux ans, mais sur cette premiére période, 

les détails manquent presque complétement; le seul sym- 

ptome relevé, c’est l’amaigrissement qui se produisit peu a 

peu dans les dix-huit mois qui précédérent la mort: ce dé- 

q périssement semblait avoir été -directement motivé par la 

dysphagie a laquelle on prétait pou d’attention dans les pre- 

miers temps; mais, a l’époque du premier examen, la dif- 

- ficulté de déglutition était si prononcée que pendant plusieurs 

heures, des parcelles d’aliments séjournaient dans les voies 

supérieures et étaient rejetées ensuite. Au laryngoscope, 

- on pouvait constater que la tumeur avait eu son point d’origine 

sur Varyténoide droit, et qu’elle s’était étendue de 1a sur la 

face postérieure du larynx, par conséquent sur la paroi in- 

férieure du pharynx, d’oi rétrécissement et géne mécanique. 

: Du cété du larynx, au contraire, l‘extension de la tumeur 

devait étre beaucoup moins prononcée, puisque la voix n’é- 

_ tait pas complétement éteinte, méme dans les derniers mois 

— dela vie, quelle était seulement dure et rauque. Cependant 

 Tautopsie fut faite, et on vit que la corde vocale supérieure 

droite était aussi profondément allérée. — 
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Le fait suivant qui m’est personnel n’est pas moins carac- 
_ téristique. M. le professeur Gubler est consulté par M. X..., 
atteint d’aphonie sans géne notable de la respiration. Se 
fondant sur le gonflement considérable des ganglions du 
cou, et sur la marche insidieuse de l’affection, M. Gubler 
- diagnostique un carcinome du larynx, et il m’adresse le ma- 
lade pour |’examen laryngoscopique. Je constate une énorme 
tuméfaction des aryténoides et de l’épiglotte; les cordes 
' vocales commencent a se prendre a leur tour. La déglutition 
est difficile et la nutrition insuffisante : le malade demande 
i _ qu’on lui fasse subir la trachéotomie. Je dus m’y refuser 
= _ pour la simple raison que les difficultés respiratoires étaient 
peu accusées et que les accidents venaient manifestement 
des voies digestives. L’odeur fétide qu’exhale le malade, 
et par-dessus tout la tuméfaction considérable des gan- 
glions sous-maxillaires, me prouvent que la lésion s’étend 
vers l’cesophage, et je suis convaincu que l’inanition aura 
fait son ceuvre destructive avant que la trachéotomie ne soit 
devenue nécessaire. Le malade est en effet trés pale, amai- 
gri, il porte toutes les traces d’une nutrition insuffisante. 
_ Mon refus de faire l’opération le décide a quitter Paris et a 
retourner dans son pays natal. Je n’ai pu avoir de ses nou- 
velles, mais je suis persuadé qu’il a di mourir a peine ar- 
rivé chez lui. 

Tous ces exemples mettent hors de doute ce fait que les 
symptomes et la marche du cancer de larynx sont bien dif- 
ferents suivant leur siége: dans le cancer mixte, comme dans 
le cancer épiglottique, les troubles digestifs dominent la 
scene; c'est la dysphagie et le dépérissement consécutif 
qui précipitent les événements ; l’aphonie, qu’elle existe ou 
non, est d’ordre secondaire, les troubles respiratoires eux- 
mémes ne viennent que tardivement, et il n’y a pas lieu de 
céder au désir des malades au sujet de la trachéotomie. 

Dans les deux périodes que j’ai étudiées de l’évolution du 
cancer intra-laryngé, je me suis attaché 4 montrer que I’adé- 
nopathie ne se produisait pas tant quela dégénérescence est 
bornée a la cavité del’organe, et que cette innocuité de l’af- 
fection par rapport aux ganglions lymphatiques, pendant les 
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deux premiéres périodes, était une des caractéristiques les 
_ plus nettes de la variété intra-laryngée proprement dite ; ce 
— caractére a d’autant plus de valeur que dans la variété mixte, 
- au contraire, nous venons de le voir, les ganglions sous- 
- maxillaires se tuméfient dés que le pharynx ou l’entrée de 
Yeesophage commencent a étre impliqués dans le néoplasme. 
Jeciterai plus loin un exemple qui montrera toute l'impor- 
_ tance diagnostique de la connaissance de ce fait; mais, dés a 
présent, je tiens a relever cette interprétation rencontréedans 
lesauteurs,selon laquelle l’adénopathie est considérée comme 
un signe certain de la présence du cancer du larynx. La vé- 
rité est que son existence révéle bien plutét des complica- 
tions pharyngo-cesophagienne que l’existence du cancer 
- dansla cavité méme du larynx. J’aurai a revenir sur ce cété 
_ de la question en m’occupant du diagnostic différentiel. 


7 as L’évolution de presque toutes les manifestations cancé- 
reuses peut étre réduite a trois périodes, comme je viens de 
_ le faire pour le cancer quiatteint le larynx. Partout cette affec- 
tion peut évoluer, comme dans le larynx, avec une lenteur 
_extréme : j’aieu l’occasion de relever l’observation d’une 
femme atteinte d’une tumeur du sein qui, au bout de vingt- 
_ cing ans, n’avait atteint que la grosseur d’un ceuf de poule; 
— arrivéea ce degré de développement, elle avait soudainement 
_ pris une marche rapide ; en quelques mois elle avait envahi 
toutle sein et avait donné lieu a l’engorgement ganglion- 
_ naire. Les phases d’ulcération et de cachexie furent alors 

aussi précipitées que la phase primitive avait été lente, et la 
_malade succomba rapidement. Des faits analogues existent 
dans la science; mais ce qui est rare pour le cancer de 
presque tous les organes du corps est la régle pour 

le cancer primitif intra-laryngé. Voila ce qu'il importe 

de bien établir pour spécialiser encore une fois l’affection 

_ quinous occupe, par ses modes de terminaison , comme par 

_ ses premiéres périodes. Nous voyons dans l’observation III 

_ de M, Fauvel histoire d’une malade, aphone depuis des an- 
nées, opérée par deux fois a six ans d’intervalle et qui suc- 
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comba 4 une complication toute accidentelle, hémorrhagie, 
4 unmoment oti il n’y avait encore ni engorgement ganglion- 
naire, ni aucune trace d’infection générale. Et cependant 
état local était des plus graves, puisque tous les cartilages 
du larynx avaient été détruits, que l’os hyoide avait en partie 
disparu, et qu’un prolongement de la tumeur se montrait sur 
le c6té de la canule trachéale. On ne peut nier que de pareils — 
cas légitiment les tentatives d’extirpation totale. 

Presque toutes les indications thérapeutiques découlent de 
la considération de l’évolution naturelle. Du moment ou la 
maladie menace de se terminer par accidents, a une période 
ou la santé générale est encore indemne, ow le patient reste 
en possession de toutes ses forces, la conduite de l’observa- — 
tion parait toute tracée, il doit faire face aux accidents. 

Lorsque le volume de la tumeur produit de la dypsnée 
continuelle, ou bien lorsque, par le fait de son évulution, le 
cancer est arrivé a la période ulcérative, dont les symptémes. 
ordinaires sont la salivation, l’haleine fétide, ’hémorrhagie, 
les douleurs locales et irradiées dans l’oreille, sans parler 
des troubles vocaux qui sont alors d’une importance bien 
minime, il survient parfois des exacerbations spasmodiques 
et les malades sont enlevés subitement : dans Pétat 
de dyspnée continue ot ils se trouvent, il suffit d’un mou- 
vement brusque, d’un effort vocal, ou d’une émotion morale, 
pour qu’ils tombent tout d’un coup comme sédérés, sans 
qu’aucun .phénoméne nouveau ait fait pressentir l’accident 
un instant avant. Que se passe-t-il alors? Peut-on dire 
que la glotte rétrécie depuis longtemps se soit tout d’un 
coup hermétiquement close ? Comment expliquer le rappro- 
chement convulsif des cordes vocales, alors qu’ellzs sont 
immobilisées par la lésion qui les atteint, et que les muscles 
qui pourraient agir sur elles ont subi a leur tour la trans- 
formation carcinomateuse. II nous parait plus rationnel d’ad- 
mettre que dans cette situation d’hématose insuffisante par 
rétrécissement de l'’orifice. glottique, l’accélération brusque 
des mouvements du cceur fait naitre, 4 un moment donné, un 
besoin d’air impossible a satisfaire; que l’équilibre entre 
l’hématose et la circulation, condition premiére de existence, 
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est instantanément rompu, et que la mort survint par syn- 
cope. 

Les cas de mort subite dans le cancer du larynx ne m’ont pas 
paru cependant aussi fréquents qu’a M. Fauvel,qui les signale 
sept fois sur trente-sept observations : tandis que je ne compte 
qu'un seul cas sur trente-trois. M. Fauvel explique, il est vrai, 
la mort subite par l’accumulation des mucosités dans la 
trachée et les alvéoles pulmonaires, ce qui ne laisse supposer 
qu’une mort plus ou moins rapide, telle qu'elle se présente, 
en général, dans les maladies chroniques des organes res: 
piratoires, mais ce n’est pas 1a la mort subite, dont le carac- 
tére distinctif est d’étre inattendu et instantanée. 

ll arrive parfois qu'une rémission survient spontanément 
dans les phénomeénes asphyxiques ; cela se produit lorsque 
latumeur est sillonnée d’ulcérations, et qu’un de ses fragments 
se détache et est expulsé ala suite d’un effort de toux. Cette 
rémission est tout aussi remarquable dans les cas oti l’ori- 
lice supérieure de l’oexsophage a été envahi. Un de mes ma- 
lades en était arrivé depuis cing mois environ a ne plus pou- 
voir ava'er que des liquides, lorsque plusieurs fragments d’un 
notable volume furent rejetés; dés ce moment la dégluti- 
tion devint plus facile et le bénéfice resta acquis pendant 
assez longtemps encore. 

Voici, du reste, quelques traits de l'histoire de ce malade : 

Homme de 62 ans, qui me fut adressé par le D' Delean, est 
atteint d’aphonie et de cornage, et plus tard de troubles de 
la déglutition. Je constate au laryngoscope la présence d’un 
cancer laryngé ayant son maximum de développement sur 
les aryténoides, mais s’étendant dans la cavité du larynx et 
en arriére vers l’cesophage. Je pratique la trachéotomie au 
thermo-cautére. Calme pendant 6 ou 8 mois, mais la dys- 
phagie augmentait lorsqu’a la suite du rejet spontané de frag- 
ments de la tumeur, la déglutition devint presque normale. 
Le bénéfice fut de quatre mois; la dysphagie reparut ; bientot 
nécessité de nourrir le malade au moyen de la sonde cesopha- 
gienne, pratique confiée 4 un interne et renouvelée deux 
fois par jour. Le malade dépérit visiblement, mais il suc- 
comba a un accident que je tiens a signaler. La sonde 
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cesophagienne dont l’introduction devint de plus en plus — 
difficile, dévia un jour, et des aliments furent injectés dans 
le médiastin ; la mortne survint cependant que le lendemain, 

Tant que le passage des aliments s’effectue, la constitu- 
tion se soutient et le malade garde des forces pour lutter 
contre les premiéres dilficultés de la respiration. Celles-la 
peuvent se produire avant que la tumeur ait acquis un gros 
volume, par cedéme qui survient avec une lésion can- 
céreuse relativement peu avancée; c’est un cedéme par 
irritation de voisinage et pour étre moins fréquente dans le 
cancer du larynx que dans les affections syphilitiques ou tu- 
berculeuses de cet organe, cette complication n’enest pas moins 
redoutable. Cet cedéme n’est pas foudroyant en général comme 
dans les deux lésionsque je viens de nommer, mais ]’asphyxic 
qu’il provoque s’établit cependant avec rapidité, si on la 
compare a celle qui procéde seulement du rétrécissement 
produit par la tumeur elle-méme. Aussi doit-on songer a 
l’cedéme dans les cas ot l’asphyxies’établit en peu de temps, 
et la gravité de cette complication vient de ce qu’elle n’a pas 
laissé Porganisme arriver ala tolérance qu'il edt acquise sile 
rétrécissement s’était produit avec plus de lenteur, fit-il 
inéme plus prononcé. Aussitot l’cedéme produit, il survient 
du cornage, les impulsions cardiaques deviennent plus vio- 
lentes et plus fréquentes, tandis que latempérature du corps 
s’abaisse d’un degré, de plus quelquefois; la face devient 
turgescente, les yeux saillants, le front se couvre de sueur, 
les lévres et les joues deviennent vultueuses; ils s’injectent 
d’abord, et plus tardils deviennent alternativement bleuatres 
et pales. Puis surviennent le relachement des sphincters, la 
diminution d’ampleur et d’activité des mouvements respira- 
toires et enfin la mort. 

Telle est la terminaison ordinaire du cancer intra-laryngien, 
abandonné a son évolution spontanée ; nous verrons, en par- 
lant du traitement, de quelle fagon la marche de l'affection 
peut étre influencée, dans certains cas, par |’intervention 
chirurgicale. 
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Il n’est pas étonnant qu’on n’ait signalé aucun exemple de be 
ae 


production cancéreuse secondaire dans les cas ov la mort 
est survenue d’une facon mécanique, par inanition ou par 
asphyxie, la maladie n‘arrivant pas alors ason évolution 
compléte et s’arrétant précisément au moment ot les géné- 
ralisations tendent a se produire. Mais cette raison n’existe 
plus dans les cas ov la trachéotomie prolonge la vie du ma- 
lade qui meurt alors, comme il en existe des exemples, avec 
l'apparence de la cachexie. Or, dans ces conditions mémes, 
on a rapporté trés peu de faits de généralisation. 

Le D' H. Sands, chirurgien de New-York Hospital, a rap- 
porté histoire d'une femme de trente ans atteinte d’un can- 
cer laryngien type, qui avait son implantation dans le ven- 
tricule de Morgagni, du cété gauche et occupait les cordes 
vocales correspondantes ; elle mourut vingt-deux mois aprés 
avoir subi la laryngotomie avec une apparence cachectique si 
marquée qu’on avait pratiqué minutieusement l’examen du 
thorax et de l’abdomen dans la pensée d’y découvrir une lé- 
sion cancéreuse. A défaut d'indication précise, l’aspect spé- 
cial de la peau fit soupconner une altération des capsules 
surrénales, L’autopsie confirma ce diagnostic, car on trouva 
les ganglions lombaires augmentés de volume, le rein et 
l’uretére gauche, mais surtout les deux capsules surrénales 
envahis par des dépéts qui, macroscopiquement et microsco- 
piquement, furent considérés comme étant de nature cancé- 
reuse. 

Cette observation n’a cependant pas toute la netteté qu'il 
lui faudrait pour avoir l’autorité d’une preuve, car, a l’au- 
topsie du larynx on ne trouva plus aucune trace de l’affection 
primitive ; il restait une cicatrice sur les points qui avaient 
servi de base d’implantation a la tumeur, mais il ne s’était 
pas fait de récidive aprés |’extirpation pour laquelle la laryn- 
gotomie avait été pratiquée. Cette absence de récidive locale 
avec généralisation est tellement insolile qu’on peut 
se demander s’il n’y a pas eu coincidence entre une affection 
laryngée bénigne guérie aprés l’opération et un cancer pri- 
iitif du rein et des capsules auquel succomba la malade. 
Cette hypothése est encore autorisée par la connaissance 
des phénoménes terminaux : la malade mourut de cachexie, 
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mais sans aucun trouble respiratoire, ce qui est tout a fait 
contraire a la marche ordinaire du cancer laryngé. 
Un fait beaucoup plus concluant,.a été présenté l’année 
derniére 4 la Société anatomique par M. Latil (Bullet. de la 
Soc. anat., 1878, p. 107. — Progrés médical, 1878, p. 400). 
Le malade dont il est question, aprés avoir présenté des 
troubles digestifs et respiratoires appartenant au cancer, ar- 
riva a une période d’épuisement vraiment cachectique : 
outre les symptémes laryngiens, il avait de l’ascite, et, 
comme aucun examen laryngoscopique n’avait été fait, on 
crut avoir affaire a une phthisie laryngée. Dans les derniers 
moments de sa vie, le malade eut des accés de suffocation 
qui forgaient enfin a pratiquer la trachéotomie ; mais l’épui- 
sement était tel que le malade succomba le lendemain. 
A l’autopsie, on trouva la cavité du larynx ulcérée dans 
une large étendue, avec des végétations fongueuses et grisa- 
tres; les replis aryténo-épiglottiques étaient presque comple- 
tement détruits,et l’épiglotte considérablement diminuée, était 
transformée en une masse fongueuse. D’autre part, le grand 
épiploon était farci de petites masses cancéreuses, le foie, 
d’un volume trés supérieur au volume normal, contenait dans 
le lobe gauche une petite tumeur du volume d’une noix; sa __ 
face convexe était parsemée de petites élevures de volume va- 
riable et de coloration blanchatre, et, a la coupe, on voyait que 
le parenchyme était comme infiltré des mémes petites masses. 
Ces lésions présentérent a l’examen microscopique les ca- 
ractéres du cancer du foie, 
Dans ce dernier cas, il n’y a assurément aucun doute a 
avoir sur la nature commune des lésions laryngées et hépa- 
tiques, et il convient de prendre acte de ce cas comme (’un | 
élément qui pourra servir plus tard a éclaircir un point encore 
peu connu de la question. 
Il faut signaler au méme titre une observation qu'Isambert = 
fit a ’hopital Saint-Antoine. Son malade était un homme de 
cinquante a soixante ans, atteint d’un cancer épithélial poly- 
piforme du larynx, et simultanément d’un cancroide du pré- 
puce, 
a En somme, le nombre trés restreint de cas connus de géné- 
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ralisation du cancer, quand la diathése a eu pour point de 
départ le larynx, établit la rareté de la coincidence. Mais il 
faut bien dire cependant qu’un certain nombre de faits de ce 
genre ont probablement passé inapercus ; il est trés rare, en 
effet, qu’on puisse faire l’autopsie des malades de la pratique 
urbaine, ou bien, quand, par condescendance exceptionneile 
de la famille, on obtient la permission d’enlever le larynx, on 
est le plus souvent empéché d’ouvrir tout le corps pour 
faire un examen complet. Il faut aussi signaler une lacune 
pour aider a la faire combler, c’est que dans des cas ot l’au- 
topsie 4 ’hdpital méme aurait pu étre faite complétement, 
on s’est contenté bien souvent d’examiner le larynx sans 
songer a l’intérét qu’aurait eu un examen plus attentif et plus 
complet. 

Lvs accidents qui suivent parfois dans le cancer du larynx 
la trachéotomie ou la laryngotomie sont ceux de ces opéra- 
tions en général, la broncho-pneumonie et la pleurésie tenant 
le premier rang. Dans uncas de Trousseau, que nous avons 
déja signalé, la malade fut prise onze mois aprés avoir subi 
la trachéotomie d’un épanchement pleurétique auquel elle 
succomba au bout de trois semaines: Il est bien regrettable, 
surtout l’autopsie ayant élé faite, qu’on n’ait pas indiqué la 
nature de l’épanchement. S’était-il développé par pure 
coincidence ou bien tenait-il, comme on pourrait le suppo- 
ser, 2 la suite d'une manifestation nouvelle de la diathése 
cancéreuse? Quoi qu'il en soit, la complication qui a déter- 
miné la fin chez cette malade était indépendante du fait de 
l’opération. 

J'ai aussi observé un malade qui eut une pleurésie un peu 
plus d’un mois aprés qu'il eut été trachéotomisé ; mais ce 
cas est complexe, car une partie du cricoide nécrosé joua 
le réle de corps étranger dans une bronche et provoqua es 
accés de suffocation auxquels il m’a paru plus légitime d’at- 
tribuer la mort. Cette observation est d’ailleurs instructive a 
plusieurs points de vue : 

Je fus appeléauprés de M. X... par M. le docteur Riche- 
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lot pére, qui ne voyait lui-méme le malade que depuis quel- 
ques jours, Ses soins avaient été demandés pour un état 
d’oppression datant de plusieurs semaines. Le malade ne 
pouvait plus se coucher et portait manifestement sur son 
visage cyanosé et anxieux la preuve d’une hématose insuf- 
fisante. Dans ces condilions, il entre si peu d’air dans les 
poumons que l’auscultation est, en général, d'un bien faible 
secours ; chez ce malade, les signes stéthoscopiques étaient a 
peu prés nulles. L’examen laryngoscopiques était également 
d’une grande difficulté, le malade étant pris de véritables 
accés d’asphyxie a la moindre approche du miroir d’inspec- 
tion. Je pus cependant constater la présence d’une tumeur 
dans le larynx, sans trace d’cedéme. Kile était placée au 
niveau de la corde vocale inférieure gauche et obstruait 
visiblement le larynx. Je n’étais pas fixé sur la nature de 
la tumeur; mais il était absolument certain que la glotte 
était obstruée par elle, et qué l’asphyxie n’avait pas d’au- 
tre cause. Il me paraissait urgent de pratiquer la trachéo- 
tomie sans délai, et M. le docteur Cusco, appelé en consul- 
tation, partageait cet avis ; l’heure de l’opération fut aussitét 
fixée. 

Je pratiquai |’opération au galvano-caulére, en présence 
de MM. Cusco, Richelot pére et fils et Planchon, Aucun in- 
cident ne survint; la canule a peine en place, la respiration 
se rétablit avec ampleur, et le malade redevint tout a fait 
calme, 

Peu de jours aprés, il put quitter le lit, manger avec ap- 
pétit, et parut se rétablir, A partir du surlendemain de l’opé- 
ration et pendant une douzaine de jours, il y eut, par la 
canule, régurgitation d’une partie des liquides au moment de 
la déglutition, et encore pendant un certain temps aprés ; 
mais cette petite complication qui n’est pas rare dans la tra- 
chéotomie, surtout chez l’adulte, ne parut avoir aucune gra- 
vité; au bout d’un mois, la cicatrisation de la plaie trachéale 
était complete. 

Cependant, le malade toussait fréquemment, et on recon- 
naissait 4 l’auscultation que du rale sous-crépitant se pro- 
duisait dans toute la poitrine ; les crachats étaient souvent 
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marbrés de stries de sang; mais toute oppression avait 
cessé; l'état général semblait s’améliorer sous nos yeux. 

C’est dans le cours de cette convalescence que je pus ap- 
prendre du malade méme, par les réponses qu’il crayonnait, 
que son pére avait été d’une santé chétive, et atteint d’une 
ankylose de la jambe, suite d’abcés (probablement une coxal- 
gie).Sa mére, d’une santé robuste, était morte a 80 ans. Si, 
chez les ascendants, il n’avait rien eu qui se rapportat a 
l’état du malade, il n’en était pas de méme des collatéraux. 
Un frére de M. X... était mort phthisique 4 46 ans, une de 
ses sceurs avait succombé a 52 ans a un cancer de 
Putérus. 

Les antécédents personnels de M. X...n’avaient rien de ca- 
ractéristique ; il était maigre, de haute stature, bien musclé et 
d’aspect plutét robuste; toute sa vie il avait été sujet a des 
manifestations herpétiques. 

Dans les dix derniéres années, il souffrait parfois d’une 
sciatique. Depuis trois ans seulement, il se mit a tousscr, 
et en méme temps sa voix commengait a s’altérer. Dés les 
premiers accés de toux, il avait eu une hémoptysie trés vio- 
lente, plusieurs fois renouvelée, depuis, moins abondante 
toutefois. L’amaigrissement, la débilisation générale s’étaient 
bient6t ajoutés 4 ces symplémes, et il avait été obligé de 
renoncer a tout exercice musculaire. Peu a peu, il lui devint 
impossible de monter un escalier sans étre essoufflé, et plus 
tard il eut de la peine 4 marcher d’un pas un peu accéléré. 

L’aphonie devint compléte dix mois environ avant le mo- 
ment ot je fus appelé auprés du malade; depuis lors, l’op- 
pression augmenta rapidement ; elle était surtout accusée la 
nuit pendant le sommeil; il y avait un véritable cornage 
nocturne. Trés énergique, peu soucieux de sa santé, ce ma- 
lade consulta a peine et ne suivit pas de traitement, jusqu’au 
moment oi il s’adressa 4 M. Richelot, dont l’intervention 
n’avait précédé la mienne que de quelques jours. 

Trente-sept jours aprés la trachéotomie, M, X.., se sen- 
tait parfaitement bien, et était occupé a lire un journal, lors- 
qu'il fut pris subitement d’un acecés de suffocation des plus 
violents, quoique la canule fit bien a sa place et laissat un 
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libre passage a l’air. Cet accident s’apaisa quelque peu, 
mais non complétement ; il restait de l’oppression, et l’aus- 
cultation me fit entendre les signes d’une pleurésie a la base 
du poumon gauche. Au quatriéme jour de cette complication, 
le malade mourut dans un état de dyspnée intense. 
Je fis l’'autopsie avec l’assistance de M. Richelot fils. Sur 
Ja paroi gauche du larynx se trouvait une énorme tumeur 
cancéreuse, dont le point de départ paraissait se trouver en- 
tre la corde vocale inférieure et l’entrée du ventricule de 
Morgagni; le cricoide nécrosé était en partie détruit, et deux 
esquilles osseuses qui provenaient de la lésion se trouvaient 
dans la bronche gauche. La plévre du méme cété contenait 
une certaine quantité de liquide purulent, et plusieurs petites 
cavernes existaient dans diverses parties des deux poumons, © 
qui étaient d’ailleurs complctement parsemés de tubercules, 
les uns agglomérés et formant de petites masses cancéreuses, 
les autres isolés a l'état granuleux. 
La quantité de liquide contenue dans la plévre n’était assu- 
rément pas suffisante pour qu’on put lui attribuer la mort 
par asphyxie. D’ailleurs la suffocation s’était produite avec 
des caractéres qui n’appartiennent point a l’action continue 
d'un épanchement pleural. Il y avait eu des intervalles de 
calme et des paroxysmes, qui sont les symptomes habituels 
des corps étrangers, dont la présence expliquait amplement 
la mort par asphyxie, attendu que la bronche gauche était 
presque complétement oblitérée. 
Cette terminaison assez insolite ne constitue cependant pas 

le point le plus intéressant de cette observation, qui me parait 
hien plus instructive eu égard a l’existence simultanée dans 
l'appareil respiratoire du cancer et des tubercules. Pendant 
longtemps, on a admis un antagonisme complet entre les deux 
diathéses, et certains auteurs soutiennent encore aujourd’hui 

celle prétendue exclusion. 

L’examen histologique m’apprit que la tumeur du larynx 
élait un épithéliome type, ulcéré et ayant déja exercé son 
uvre de destruction sur la charpente du larynx; le thyroide — 
et le cricoide étaient déja en partie nécrosés, en partic — 
résorbés, la tumeur s’étant substituée au cartilage. 
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On vient de voir que les fragments de la tumeur cancé- 
reuse qui se détachent parfois spontanément peuvent causer 
des accidents graves; d'autres fois, ils sont rejetés par la 
bouche, ou par la bouche et par la canule, quand la trachéea 
été ouverte. Nous avons déja dit que, dans ces derniers cas, 
une rémission notable des troubles respiratoires ou diges- 
tifs survient aussitét ; mais c’est aussi par cette circonstance 
que se produisent les hémorrhagies plus ou moins graves. 
Un autre accident qu’il faut craindre aprés |’élimination 
spontanée d’une partie de la tumeur, c’est la chute de débris 
dans la trachée, et plus tard son engagement dans la canule. 
C’est par ce mécanisme que fut asphyxié le malade qui fait le 
sujet de ma premiére observation. 
De l’ensemble de notre description des symptémes, il ré- 
sulte que les troubles de la voix et de la respiration sont 
les deux phénoménes saillants du cancer intrinséque du 
larynx, mais que celui qui affecte l’épiglotte ou la paroi pos- 
térieure de l’organe, ot le cancer extrinséque, est accompa- 
gné d’un groupe de symptémes qui, par ordre de succession, 
sont la dysphagie, la salivation, l'haleine fétide, la douleur 
locale et irradiée (surtout dans l’oreille), l’engorgement gan- 
glionnaire et l’hemorrhagie. Lent dans sa marche, pouvant “ 
méme rester latent pendant de longues années, tant que le 
cancer est borné a la cavité du larynx, son évolution s’accélére 
au fur et A mesure que les organes faisant partie des voies 
digestives sont envahis. al j 


Lorsque les ressources de la clinique générale étaient les 
seules dont on disposat pour arriver au diagnostic des affec- 
tions laryngées, il était impossible d’obtenir la précision et, 
pour ainsi dire, la certitude que nous pouvons acquérir avec 
examen direct. Aussi, dans toutes les observations qui ont 
précédé l’usage du laryngoscope voit-on que le diagnostic 
n'a été établi d'une maniére définitive qu’aprés l’examen 
nécroscopique. On ne pouvait arriver, par le raisonnement et 
par l'ensemble des symptémes présomptifs, qu'a une appré- 
ciation plus ou moins hypotheétique : il sufiit pour s’en con- 
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vaincre de lire les remarquables observations publiées par 
Trousseau, par Barth que nous avons citées plus haut, On 
se complait a reconnaitre avec quel talent ces maitres de la 
clinique discutérent la nature de la lésion laryngée qu’ils 
avaient a traiter, sans pouvoir aller au dela des hypothéses, 
dont chacune avait en sa faveur un certain nombre de bons 
arguments. II fallut arriver jusqu’aux derniers moments des 
malades, ou méme jusqu’a la table d’autopsie, pour que la 
nature de la lésion s’imposat définitivement, 

Grace au laryngoscope, le diagnostic peut étre fait long- 
temps avant la période ultime de l’affection. Ce n’est pas a 
dire que toutes les difficultés aient disparu et que le dia- 
gnostic s’inscrit dés l’abord dans le miroir d’inspection; mais 
la tache a été singuliérement facilitée, malgré quelques obs- 
curités qui peuvent encore se présenter. 

Il ne suffit pas, en effet, que la nature de la lésion soit 
reconnue a la période ulcéreuse, il est surtout désirable 
qu’elle put l’étre dés le début du mal. Mais les lésions de la 
premiére période sont peu connues, ayant été rarement cons- 
tatées, et dans les cas ou elles l’ont été, elles n’ont pas offert . 
de caractéres spéciaux et furent le plus souvent méconnues. 
Une coloration plus ou moins vive, plus ou moins étendue 
d’une partie de la muqueuse, un soulévement partiel et sans 
rien de distinctif d’un point de cette membrane, ou méme 
quelques granulations un peu pales, ne sauraient fournir 
les éléments d’une appréciation suffisante. Ces lésions se 
retrouvent dans bien d’autres afiections, et rien dans l'état 
général du malade ne peut mettre sur la voie de la 
vérité. 

D'ailleurs, il est extrémement fréquent que non seulement 
la nature, mais méme le siége de la maladie restent mécon- 
nus pendant un temps trés long. Tant que la voix n’est pas 
aliérée, le malade lui-méme se croit atteint d’une affection 
bronchique ou pulmonaire, et c'est pour elle qu’il consulte. 
Le médecin constate une diminution du murmure respira- 
toire dad a la moindre pénétration de lair; il entend aussi 
une respiration soufflante, mais ne songe guére que le bruit 
rude n'est qu’un bruit propagé de la glotte dans les. bron- 
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ches et jusqu’a la base du poumon. Aussi les premiers dia- 
gnostics s’arrétent le plus souvent aux affections bronchi- 
ques et pulmonaires : presque tous les malades qui viennent 
nous consulter, ont été considérés comme atteints d’emphy- 
séme compliqué d’asthme, ou de compression bronchique 
par une tumeur intra-thoracique, ganglionnaire ou autre, ou 
méme de bronchite simple, ou bien lorsque le malade parait 
débile, ou atteint de tuberculose plus ou moins généralisée, 
interprétation qui est particuliérement vraisemblable, dans 
les cas ot le malade crache du sang, ce qui péut se rencon- 
trer, nous le savons déja, méme au début du cancer du 
larynx. C’est le défaut de sensibilité de l’organe qui éloigne 
ainsi tout soupcon : la douleur peut faire défaut non seule- 
ment au début, mais méme alors qu’il y a des ulcérations et 
que le mal remonte a plusieurs années déja. Cette remarque 
ne s’applique pas a tous les cas indistinctement, mais cer- 
tainement au plus grand nombre d’entre eux ; méme la pres- 
sion directe sur la région thyroidienne ne réveille pas tou- 
jours la sensibilité. Surviennent alors les troubles phonéti- 
ques ; l’attention est enfin éveillée, l’examen laryngoscopique 
jugé nécessaire; on constate l’existence d’une lésion maté- 
rielle au larynx. Mais, méme alors, le diagnostic n’est pas 
imméidiatement arrété, les lésions n’étant pas toujours carac- 
téristiques, et ne differant pas, au début, de celles qui se 
voient dans d’autres variétés de laryngite diathésique. Il 
existe méme une forme d’inflammation localisée et intense 
du larynx qui n’atteint qu’une partie trés limitée del’organe, 
et dans laquelle on observe parfois des ulcérations végé- 
tanles, et cet état qui n'est l’expression d'aucune diathése, 
_ peut durer trés longtemps. S’il survient chez un individu 
agé, sil est accompagné d’un peu d'mdéme, on ne peut 
arréter de suite son jugement; mais ce cas, qui en somme 
censtitue une des formes de la laryngo-nécrose localisée, 
est rare, et la confusion avec le cancer ne peut pas per- 
sister bien longtemps, cette derniére affection ayant une ten- 
dance franchement végétante, et ne s’ulcérant profondément 
que vers la fin, tandis que les laryngo-nécroses atteignent la 
charpente de l’organe avant les tissus mous, et ne prennent 
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jamais malgré la présence possible de quelques bourgeons 
ulcérés, la forme de véritables tumeurs. 

La laryngite hypertrophique simple, non ulcéreuse, dans 
une de ses variétés, alteint a son tour les cordes vocales 
supérieures et quelquefois les inférieures, et elle prend assez 
bien l’aspect d’une tumeur en nappe; mais cette laryngite 
affecte le plus souvent simultanément les deux colés de 
l’organe, ce qui n’a pas lieu dans le cancer, dont le point de 
départ au moins est exactement circonscrit, et lorsque, d’une 
autre part, le cancer a déja atteint une large surface du la- 
rynx, ila une tendance a s’ulcérer, ce qui n’a jamais lieu 
dans la laryngite hypertrophique. L’oedéme fait, en outre, 
toujours défaut dans cette derniére affection. 

ll en est de méme de Ja laryngite glanduleuse qui donne 
lieu a des végétations bénignes lorsque l’hypertrophie des 
glandes devient assez considérable pour produire des adé- 
nomes. Cette remarque nous conduit au diagnostic différen- 
tiel entre le cancer et les polypes. 

Au début, ce diagnostic présente des difficultés qui 
peuvent méme persister quelque temps quand il s’agit 
d’un épithéliome. Cette tumeurse présente souvent, eneffet, 
dans le larynx sous forme d’une végétalion lisse, un peu 
pédiculée parfois, et comme elle a toujours une évolution 
trés lente, il peut arriver que l’ulcération ne se produise qu’a- 
prés une période fort longue. Assurément, a partir de ce 
moment, l’erreur n’est plus possible, car la végétalion be- 
nigne n’est accompagnée ni d’ulcérations ni d’cedéme, l’in- 
flammation concomittante est fort rare et toujours peu intense, 
Les fibromes et les kystes, toujours isolés, petits, exactement 
circonscrits sur l’organe sain, ne peuvent guére donner lieu 
a une confusion ; les myxomes et surtout les papillomes se 
rapprochent davantage des cancers franchement végétants 
avant leur ulcération, mais cette derniére forme a un aspect 
trés caractéristique dés qu'elle estarrivée a un certain volume, 
et elle évolue le plus souvent plus rapidement que toutes les 
autres tumeurs du larynx. Cependant, c’est ala vague ressem- 
blance que le papillome présente avec l’encéphaloi !e yu’il faut 
attribuer les idées de transformation des tumeurs — 
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en tumeurs malignes qui ont été émises par quelques obser- 
vateurs. J'ai déja soulevé ce cété de la ae. et il n’y a 
pas lieu d’y revenir. 
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Lorsque le cancer est arrivé 4 la période d'ulcération, le 
diagnostic est presque inévitablement fait, grace aux carac- 
téres que présente la lésion, Il est vrai que si la saliva- 
tion et surtout l’écoulement sanieux ou purulent sont 
trés abondants, on peut ¢prouver quelque peine a 
explorer la cavité du larynx, car elle est parfois telle- 
ment remplie de mucosilés visqueuses- et de pus que 
image se produit tout afait confusément, On engage les 
malades a provoquer l’expulsion des maticres par la toux et 
par l’expectoration, et on peut arriveralors a faire un examen 
rapide. Mais si ces moyens ne suffisaient pas, il faudrait, au 
moyen d’éponges montées ou plutét de pinceaux secs, faire 
le nettoyage de la cavité laryngée. Dans d'autres cas, il est 
bon de faire faire, avant l’examen laryngoscopique, des inha- 
lations de permanganate de potasse, ou méme une injection 
avec la pipette laryngée, d’une solution légére d’acide phé- 
nique. J’ai employé avec avantage ce dernier moyen. 

Quand ces précautions ont élé prises, il est rare qu'un 
observateur exercé ne puisse bien examiner la lésion et la 
différencier des autres ulcérations qui peuvent étre rencontrées 
dans le larynx, ulcérations syphilitiques, scrofuleuses et tu- 
berculeuses. 

La syphilis est la seule affection qui présente dans l’organe 
vocal des altérations vraiment analogues 4 celles du cancer. 
Les renseignements au sujet des antécédents peuvent étre 
inexacts, et, en outre, un individu quia été alteint de syphilis 
n’est nullement exempt d’une affection cancéreuse. 

Ce sont les manifestations végétantes de la syphilis qui, 
surtout, peuvent donner lieu 4 une confusion avec le cancer; 
mais les végétations de la syphilis n’arrivent que lors de la 
cicatrisalion des ulcérations; elles ne sont alors que le ré- 
sultat d’un travail hyperplasique sur le siége méme de l’ul- 
cére, une modalité particuliére des bourgeons charnus, se 
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développant avec excés; elles se recouvrent d’épithélium et 
prenneut une apparence polypeuse. Lorsque ces végétations 
ont acquis tout leur développement, les ulcérations n’existent 
plus, et c'est précisément le contraire qui a lieu dans le cancer 

a forme polypeuse, sur lequel l’ulcére se creuse 4 mesure que 

la tumeur s’accroit. L’épiglotte, les replis aryténo-épiglot- 
tiques et les aryténoides sont les siéges de prédilection des 
accidents tertiaires; au moins débuteut-ils le plus fréquem- 
ment par la; il n’en est pas de méme du cancer primitif, qui 
part plus rarement des points précédeuts et débute plutdt 
duns la cavité méme de l’organe, le plus fréquemment par l'une 
des cordes vocales, supérieure ou inférieure. Dans les deux ; 
affections, l’cedéme est un des caractéres constants, mais dif- 
férent de l'une a l'autre sous plus d’un rapport: dans le | 
vancer, l’cedéme ne se forme qu’autour du siége méme de 
l’affection, il s’étend lentement, progressivement, et met au y- 
moins quelques semaines, des mois méme a envahir l’organe, 

au point de géner sérieusement la respiration. Il y a une 
relation inlime entre l’cedéme et la lésion principale qui l’a 


provoquée, une sorte de progression paralléle, bien que le 
boursoufflement cedémateux ait toujours dans sa formation 
une lenteur moindre. 


Dans la syphilis tertiaire, les choses se passent autrement; 
l’cedéme survient tout d'un coup, et dés qu’il a paru, il s’é- 
tend avec une rapidité extréme ; il apparait presque toujours 
sur les replis aryléno-épiglottiques, quel que soit le siége de 
l'affection. Celle-ci est du reste rarement circonscrite, et on 
peut dire que la totalité de lorgane est mualade a des degrés 
divers, lorsque l’cedéme apparait. 

Il est des cas, j’en ai observe un, ot la tumeur cancéreuse 
ne se présente point sous la forine d’une végétation franche, 
et tend, au ccontraire, a envahir l’organe en nappe, en fai- 
sant a peine saillie: quelques ulcérations, une petite nodo- 
sité de place en place logée dans une zone inflammatoire, un 
peu d’cedéme diffus et des matiéres crémeuses, purulentes, 
recouvrant les parties malades, voila tout ce que l'oncon- 
state. C’est la lésion qui peut le plus facilement permetire + ie 
le doute. Mais le traitement spécifique vient alors juger la 
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; situation en dernier ressort : les accidents syphilitiques ter- 
tiaires s’amendent par le seul fait d’un traitem-nt général, 
dont j’attends toujours les effets avant de lui adjoindre un 
traitement local, souvent inntile. J» n’ai pas a rappeler 
— qu’avant les accidents tardifs dont il vient d’étre question, 
les malades ont vu se dérouler la succession des phénoménes 
___ initiaux et secondaires; en outre, le larynx n’est guére a ce 
point envahi sans que le p'arynx n’ait été atteint pour sa 
part,et n’ait méme gardé quel jues traces des lésions passées. 
Malgré cet ensemble de signes distinctifs, la confusion 
n’est pas impossible pendant quelque temps, et pour éviter 
toute surprise, j’ai, depuis longtemps, pris l’habitude d’in- 
stituer le traitement spécifique dans tous les cas indistinc- 
tement, dés que le diagnostic se pose entre le cancer et la 
syphilis. It ne m’est arrivé cependant qu'une seule fois d’a- 
voir supposé l’existence d’un cancer chez une femme de cin- 
quante ans et d’en avoir obtenu la guérison parle traitement 
— antisyphilitique employé, mais dans tous les autres cas ou 
_ j'avais diagnostiqué le cancer, je ne m’étais point trompé sur 
la nature de l’affection. Ce qui atténue toutefois la valeur de 
cette apparente infaillibilité, c’est cette circonstance que le 
plus grand nombre de malades ont été examinés au laryn- 
goscope a une époque plus ou moins avancée de I’aflection 
maligne, et que le diagnostic a été hésitant dans -les cas 
rares d’observation de cancer au début. 
Les ulcérations scrofuleuses et tuberculeuses du larynx 
-. offrent moins de causes d’erreur que la syphilis. On est de 
prime abord éloigné d’y songer dans les conditions habi- 
tuelles ou se présentent les cancéreux; ce sont, en général, 
des individus qui ont dépassé lage moyen de la vie, qui 
ont l’apparence d’une santé robuste et qui disent avoir tou- 
jours été bien portants; ils ne toussent point; la voix est 
plus ou moins altérée et la respiration plus ou moins diffi- 
cile; mais i's n’ont aucun des traits des scrofuleux bouffis 
ou des tuberculenx épuisés, atteints du larynx: je n’ai vu 
- qu’un cancéreux qui ail eu l’apparence débile. Puis, quand on 
arrive a l’examen des organes, on trouve des caractéres bien 
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Les ulcérations scrofuleuses du larynx sont, du reste, trés 
rares ; elles n’ont dans aucnn cas l’aspect fongueux ou végé- 
tant du cancer, mais présentent, au contraire, l’aspect du 
lupus du pharynx avec lequel elles coincident parfois, c’est- 
a-dire qu’elles sont d’un rouge violacé, formées d’un grand 
nombre de petites granulations agglomérées, ne fournissant 
guére de sécrétions. Les snjets atteints de ces lésions sont 
surtout des adolescents, marqués des empreintes typ:ques de 
la scrofule, trop facilement reconnaissables pour qu’il y ait 
lieu @insister, Il est rare, du reste, que la scrofulose laryngée 
n’ait pas été précédée de phénoménes caractéristiques dans 
d'autres parties du corps, el notamment d’adénopathie cer- 
vicale. 

Les ulcérations de la phthisie laryngée sont aussi recon- 
naissables et par leurs caractéres particuliers et par l'état 
du malade qui en est atteint. La marche de l’affection ne res- 
semble point a celle du cancer: |’enrouement, la dysphonie, 
qui sont ordinairement les premiers symptomes (le la tuber- 
culisation du larynx, surviennent chez des malades présen- 
tant le plus souvent des complications pulmonaires. Ces 
individus sont arrivés déja A un degré d’émaciation avancé 
alors que la lésion laryngée est peu prononcée, et nous sa- 
vons que c’est le contraire qui a lieu pour le cancer du la- 
rynx. Cette remarque a son utilité surtout dans la phthisie 
laryngée initiale, celle qui débute par l’organe vocal, avant 
que des signes stéthoscopiques révélent l’existence de tuber- 
cules dans les poumons; nous y reviendrons encore dans 
un instant. Dans tous les cas l’examen de. l’organe vocal 
montrera des ulcérations plus molles, moins colorées, moins 
bourgeonnantes et plus creuses, entourées d’une muqueuse 
pale, soulevée dans les points ot elle est peu adhérente, par 
un oedéme clair; elles donnent une sécrétion plus franche- 
ment purulente et non colorée par des stries sanglantes. La 
lésion tuberculeuse produit plus de destruction et beaucoup 
moins de bourgeonnement que le cancer, aussi voit-on dans 
le premier cas les altérations s’étendre assez souvent aux 
articulations et aux cartilages, et produire méme des fusées 
purulentes. La nécessité de l’examen des poumons cepen- 
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. dant est évidente, et on y trouvera presque toujours la con- 

a firmation des fortes présomptions fournies par l’examen du 
larynx. 

Dans leur traité de la phthisielaryngée, Trousseau et Bel- 

loc ont décrit deux cas de coexistence de la tuberculose 

_ pulmonaire et du cancer du larynx. Une de mes observations 

(voy. plus haut) présente exactement le méme phénoméne; 

sans doute il est trés difficile, dans ces cas complexes, d’ar- 

river a un diagnostic précis et complet. Chez mon malade 

les troubles laryngés avaieut précédé les altéralions pulmo- 
‘naires, et la non-pénétration de |’air dans les poumons avait 
6lé a J’auscultation sa valeur, au point qu'il fut impossible 
d’en lirer un enseignement sérieux. Dans les cas, au con- 
traire, ou c’est la lésion tuberculeuse du poumon qui pré- 
céde, onest invinciblement porté a attribuer a la méme 
diathése les accidents laryngiens, 4 moins que |’examen la- 
ryngoscopique soit tout a fait déraonstratif, 

La difficulté du diagnostic peut étre encore plus grande en 
présence de la phthisie laryngée dite initiale, celle qui 
précéde ou parait précéder la tuberculisation pulmonaire. 
Sans soulever ici une question de doctrine, je dirai qu’on 
observe dans quelques cas, assez rares jl est vrai, des ulcé- 
rations tuberculeuses dans le larynx, alors que l’auscultation 
ne révéle pas la moindre trace de lésion pulmonaire, Celle- 
ci n’apparait que plus tard, et prouve alors la nature tuber- 
culeuse de la laryngopathie. Mais cette phthisie laryngée 
initiale ne revét pas, comme fait quelquefois la laryngite 
tuberculeuse ultime, la forme franchement végétante, et elle 
survient le plus souvent chez des individus jeunes, d’une 
apparence délicate, ne pouvant étre suspectés de lésion can- 


Je ne fais pas entrer dans les éléments du diagnostic 


l’adénopathie de voisinage, non plus que l'état général ca- 
chectique. Ce sont cependant des renseignements de la plus 
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haute importance dans toute autre localisation cancéreuse, 
mais ce qui en a été dit a propos de la marche de l’affection 
que je traite, prouve assez qu’il n’en saurait étre de méme 
dans le cancer primitifdu larynx. En effet, dans les périodes 
ot le diagnostic peut étre difficile, ces sympl6mes n’exis‘ent 
pas, et il n’est plus nécessaire de les constater au moment 
ou ils se produisent pour reconnaitre la nature de la lésion. 
C’est une erreur souvent commise par de trés bons ob- 
servateurs que de vouloir attribuer un réle prépondérant a la 
présence ou a l’absence de l’engorgement ganglionnaire ; 
sous ce rapport il ne faut pas juger du cancer primitif du 
larynx par analogie avec celui des autres organes. Nous 
avons déja soulevé la question des adénopathies, mais il im- 
porte d’y revenir puisqu’il s’agit d’un des traits les plus 
caractérisliques du cancer du larynx. 

Quand l’adénopathie et l’aspect cachectique apparaissent 
avant que les troubles respiratoires soient devenus trés me- 
nacants, ce qu’il faut voir dans ce phénoméne, c’est une ine 
dication exacte sur le siége de |’affection, qui alors ne se 
trouve jamais dans la cavité méme du larynx, Voici un exem- 
ple: il y a environ deux ans, M. le professeur Verneuil me 
fit 'honneur de me demander a l’hdpital de la Pitié pour 
examiner un malade de son service atteint d’une énorme tu- 
méfaction ganglionnaire du cou avec raucité de la voix. A 
peine m’étais-je approché du lit de cet homme, que je dé- 
clarais qu’il n’était pas atteint d’une affection laryngée, mal- 
gré l’aphonie qui paraissait me donner tort. J’expliquais ce 
symptome par la compression du récurrent due a la tumeur 
ganglionnaire qui, dans ma conviction, ne pouvait dépendre 
d’une affection organique du larynx. M. Verneuil i’objecta 
tres judicieusement que cette tumeur ne pouvait s’expliquer 
que par l’existence, dans les voies supérieures, d’une tu- 
meur de mauvaise nature, et que l’altération de la voix de- 
vait faire supposer sa présence dans le larynx. J’étais 
d’accord sur |’existence certaine d’une tumeur maligne, mais 
je la plagais dans les voies digestives et non dans les voies 
respiratoires, Cette discussion eut lieu au lit du malade dés 
mon arrivée et avant l’examen laryngoscopique. L’examen 
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fait, nos deux prévisions étaient confirmées: M. Verneuil 
avait eu raison de croire 4 une tumeur de mauvaise nature, 
et j’avais eu raison de mon coété de ne pas l’admettre dans 
la cavité du larynx; c’était un cancer de la partie inférieure 
du pharynx, a entrée de l'cesophage. La corde vocale infé-. 
rieure droite était paralysée par la compression qu’exercait 
la tameur ganglionnaire du cou sur le nerf récurrent droit. 
Ce diagnostic fut de tous points confirmé par l’autopsie pra-— 
tiqué peu de jours aprés : nous trouvames un épithéliome 
implanté sur la paroi postérieure de l’entrée de l’wsophage; 
le larynx était libre. 

A Voccasion de l’aphonie chez Vindividu dont il vient 
d'étre question, aphonie que j’ai reconnue comme nerveuse, 
qu'il me soit permis de placer une remarque: le timbre, __ 
l’éclat et la tonalité de la voix ne sont pas choses faciles a 
décrire, mais si on a entendu tres souvent la voix d’indivi- 
dus atteints de lésions ulcéreuses du larynx, on acquiert des 
notions sur les modifications du son vocal qui ne trompent 
guére. La voix a quelque cliose de déchiree, difficile ddétinir, 
mais aisé a percevoir, et alors méme que le son n'est pas 
encore éteint, il se distingue assez nettement de la disphonie 
nerveuse; on pourrait dire, au point de vue physique, que ce 
sont les harmoniques justes du son fondamental qui foni dé- 
faut, tandis qu’elles subsistent plus ou moins dans la dysphonie 
nerveuse. Dans le premier cas, c’est un bruit rauque qui se 
produit; dans le secon, la voix est constituée de notes sourdes, 

mais gardant, jusqu’a un certain point, leur valeur musicale. 

L’exemple que je viens de citer montre bien l’enseignement 
qu’on peut tirer de la présence de ganglions cervicaux; elle 
précise presque infailliblemnt le siége de la tumeur. J’ai pu, 

- sans risque de me tromper, exclure lidée d'une lésion intra- 
_ laryngée avant tout autre examen, parce que les faits m’avait 
appris que l’asphyxie précéde de beaucoup l’apparition des 
_- gangilions, en d’autres termes, que le cancer du larynx 
kc doit déja étre bien volumineux et obstruer le larynx pour 
donner lieu a de l'adénopathie cervical. Or, le malade de 
_M. Verneuil respirait normalement, le larynx n’était done pas 
obstrué ; quant a l’aphonie elle s’expliquait suffisamment par 
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Ja compression du récurrent et il était nullement besoin d’in- 
voquer la présence intra-laryngée d’une tumeur. 


* 


Aprés les développements que j’ai donnés a l'étude de la 
marche et des différents modes de terminaison du cancer du 
larynx, la question du pronostic ne demande pas de détails ; 
elle se déduit directement des considérations antérieures. 
Dans l’organe vocal, comme dans tous les autres points de 
Vorganisme, le cancer a une évolution fatale ; le traitement 
radical ne peut étre tenté que par une exérése complete faite 
avant tout retentissement sur le voisinage ou a distance. 
Jusqu’a présent, il n’y a pas eu en France de tentatives d’ex- 
tirpation totale du larynx; mais, a l’étranger, cette opération 
a été faite plusieurs fois et elle aurait donné un succés com- 
plet au D* Bottini. Un fait unique n’est pas d’un enseigne- 
ment suffisant, la gravité du pronostic reste tout enticre de- 
bout, et il n’y a pas lieu, dans l’état actuel de la question, 
de modifier les données acquises. Les différentes méthodes 
de traitement n’ont donné que deg délais plus ou moins 
longs, elles n’ont pas atteint d’autre but que-de prolonger la 
vie des malades audela d’une mort prématurée, violemment 
produite par l’'asphyxie et par l’inanition. 

La durée du cancer du larynx abandonné a lui-méme dé- 
pend de sa nature et de son siége. Nous avons longuement 
insisté sur ceite circonstance que l’épithéliome aun développe- 
inent trés lent en genéral, et d’autant plus lent Gwiil est plus 
exclusivement borné a la cavité du larynx, et que l’encepha- 
loide, au contraire, conduit beaucoup plus rapidement 4 la fin 
par cette double circonstence qu’il s’accroit plus promptement 
et qu’il siége souvent sur la paroi postérieure de l’organe 
vocal ou il constitue a la fois une entrave a la déglutition ct 
une cause de retentissement sur les ganglions du cou, ceux-ci 
s’engorgeant facilement dans ee cas etrestant, au contraire, 
longlemps indolents en face du canver épithélial et fran- oe 
chement intra-laryngé. 


L’ouverture artificielle des voies de l’air et le maintien a 
demeure de la sonde cesophagienne retardent la mort dans 
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a une mesure assez sensible ; surtout cette derniére pratique, 
dont je ne peux cependant pas encore déterminer le degré 
d’influence,ne l’ayant jusqu’iciemployé qu’une seule fois chez 

- un malade qui vit encore. 
_ Toutes les circonstances qui sont de nature a précipiter 
~ la marche de l'affection aggravent évidemment le pronostic ; 
c'est ainsi que la variété de cancer intra-laryngien qui s'ac- 
_ compagne d’hémorrhagies parait étre la plus grave, a cause 
. de la déperdition que subit l’organisme ; a un moindre degré, 
la salivation et la suppuration abondante sont aussi tres 
Il y a toujours absorption de pus par les voies digestives. 
La trachéotomie et la laryngotomie elles-mémes ne sont pas 
exemptes de dangers immédiats ; non pas que |’intervention 
chirurgicale ait 4 sa charge beaucoup d’accidents directs, 
inais parce qu'elle prédispose incontestablement aux com- 
"4 plications pulmonaires et surtout a la pneumonie. Nous 
_ établirons a propos des indications de cette opération la 
balance entre ses avantages et ses dangers pour établir la 
régle de conduite a suiyre d'aprés l’expérience acquise. 


a Traité des corps étrangers en chirurgie. 


VOlES NATURELLES — Pharynx et cesophage. — Estomac. — Intestin rectum. 
Voies respiratoires. — Organes génito-urinaires de Vhomme et de la femme. — 
Conduit auditif. — Fosses nasales. — Conduits glandulaires. 


Par le Dt Alfred Pouter, chirurgien aide-major, surveillant a 'Ecole 
"7 d’application de médecine militaire, au Val-de-Grace. 


Avec figures dans le texte, dessinées par H. Davrmin, pharmacien aide-major 
au Val-de-Grace. — Octave Doin, éditeur, Paris, 1879. 


L’ouvrage du docteur Alfret Poulet, du Val-de-Grace, 
intitule : 7raité des corps élrangers en chirurgie, renterme 
des documents trés étendus et trés intéressants qui ont di 
lui demander de longues et patientes recherches et qui 


as aud a 


d 
c 
Nn 
Nn 
i 
é 
] 
- 


TRAITE DES CORPS ETRANGERS EN CHIRURGIE. 288 
dénotent en lui un esprit des plus judicieux ; nous voudrions 
pouvoir, dans cette analyse, suivre l’auteur dans chacune 
des divisions qu'il a adoptées, dans ses descriptions des 
phénoménes observés par l’introduction des corps étrangers 
dans les voies naturelles : pharynx, cesophage, estomac, etc., 
discuter les différents traitements auxquels il conseille 
de recourir, mais, ainsi comprise, cette étude sortirait des 
cadres qui nous sont imposés; nous pensons, toutefois, qu’en 
nous limitant aux chapitres qui intéressent plus spéciale- 
ment notre revue, nous pourrons encore donner une juste 
idée de l’importance du travail. 

En voici les sept divisions : 

1° Des corps étrangers en général ; 

2° Des corps étrangers du tube digestif : pharynx, @so- 
phage, estomac, intestins, rectum; 

3° Des corps élrangers des voies respiratoires ; 

4° Des corps étrangers des organes génito-urinaires, uréthre 
et vessie de l’homme, vagin, utérus, uréthre et vessie de la 
femme ; 

5° Des corps étrangers de l’oreille; * a 

6° Des corps étrangers des fosses nasales , i 

7° Des corps étrangers dans les conduits glandulaires, ca- 
nal de Warthon. 

Chaque partie est subdivisée en un nombre a peu prés 
égal de chapitres comprenant : étiologie, considérations gé- 
nérales, nature des corps étrangers, siége, fixité, mobilité, 
phénoménes et accidents primitifs, sort des corps étrangers, 
accidents conséculifs, persistance des accidents primitifs, 
tolérance et enkystement, migration, accidents inflamma- 
toires, perforations, diagnostic, pronostic, traitement, extrac- 
tion, procédés divers. 

Voyons avant tout ce que le docteur Poulet' entend par 
corps étrangers : « Par corps étrangers en chirurgie, il faut 
« entendre, dit-il, les substances anormales, solides ou li- 
« quides, venues.du dehors, qui pénétrent dans l’organisme 
« ou se fixent a la surface et qui, par action de présence ou 
« mécanique, modifient les conditions d’existence des par- 
« ties, » 


A, POULET. 


Cette définition assigne au sujet des limites plus précises 
que celle de Delpech, d’aprés lequel doivent étre consi- 
dérés comme corps étrangers « tous ceux qui ne peuvent 
« participer a la vie commune des solides et des humeurs, » 
de telle sorte que l'étude des accouchements rentrait pour 
lui dans celle des corps étrangers. 

Dans le chapitre des corps étrangers en général, a propos 
de la tolérance des corps migrateurs, l’auteur établit quel- 
ques lois générales sur leur migration. Ce sont les sui- 
vantes : 

a) Tous les corps étrangers migrateurs cheminent dans 
l’épaisseur des tissus, el surtout dans le tissu cellulaire, sans 
s’entourer d’une enveloppe protectrice. 

}) Le sens dans lequel ils progressent n’est pas toujours 
indéterminé, et ils une tendance manifeste a obéir a 
l’action de la pesanteur, ainsi qu’a se rapprocher de la peau. 

c) Leur innocuité est d’autant plus grande qu’ils sont 
situés plus profondément., 

Suivent quelques développements nécessaires a ces pro- 
positions. 

Passons a |’étude des corps étrangers du pharynx et de 
l’cesophage dans la seconde partie. 

Dans un premier groupe sont rangés tous les corps qui 
proviennent de l’alimentation, dans un second, tous ceux 
non alimentaires, anormalement introduits dans le tube di- 
gestif, 

Ie plus souvent, les corps étrangers d'origine alimentaire 
deviennent fixes dans le pharynx ou l’oesophage, ce qui tient 
a l'exagération de volume du corps, qui n'est pas en rapport 
avec les dimensions du tube, ou 4 l'imperfection de ces ali- 
ments qui souvent sont déglutis sans grands efforts de 
mastication et pénétrent d’emblée dans le pharynx. 

Les corps étrangers d'origine non alimentaire sont intro- 
duits dans le tube digestif par suite de diverses causes 
rangées en huit groupes principaux, sur lesquels nous n’in- 
sisterons pas. 

Signalons les lésions locales qui prédisposent a I’arrét 
des corps étrangers. Ce sont d’abord : les rétrécissements 
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normaux de l’cesophage siégeant : 1° au niveau du cartilage 
cricoide; 2° au niveau de la premiére céte; 3° au niveau de ik 
lorifice diaphragmatique. Chacun de ces rétrécissements ne ec 
prédispose pas a l’arrét de la méme facon: ainsi, un corps a _ 
oblong, une fourchette, par exemple, franchirait plus facile- ' 
ment la région du cartilage cricoide qu’un corps arrondi, 

tel qu’un noyau de fruit ou un fruit de petit volume, ce qui 
tient a ce que l’écartement antéro-postérieur est trés limité. 

Ce sont ensuite des causes pathologiques, telles que : 
abeés, adénites, tumeurs, dégénérescences, rétrécissements, 
polypes, etc. (Thése de Simon, 1858). 

La suffocation est le symptéme le plus fréquent de l’arrét 
des corps étrangers du pharynx et de l’eesophage. Son 
début est, en général, brusque, et ce qu’il y a de remarquable 
c’est qu’elle n’est pas plus facilement produite par des corps 
volumineux que par des plus petits, dont les irrégularités 
peuvent déterminer, par excitation réflexe du pneumo-gas- 
trique, le spasme glottique. 

Quant a la douleur, c’est un symptéme trés variable qui 
n’existe primitivement que dans deux conditions détermi- 
nées : 4° quand le corps étranger, par son volume, produit 
une distension du canal ; 2° quand, par sa forme, il irrite les 
parois. 

Nous noterons ensuite la toux, l’expectoration, la dys- 
phagie, l’altération de la voix, les déformations. 

Les suites de l’accident seront bien différentes, selon que 
le corps aura été expulsé ou non : généralement tout rentre 
dans l’ordre aprés |’expulsion. Cependant on se ferait une 
idée fausse si l’on croyait que le mal disparait toujours avec 
la cause : la cause disparue, on a vu survenir les accidents 
les plus graves. 

Quand le corps n’est pas expulsé, il peut s’établir une 
tolérance, ou bien le corps devient migrateur, ou sa pré- 
sence provoque des accidents des plus sérieux, comme per- 
foration de la trachée ou des bronches, ulcérations et per- 
foration des vaisseaux. 

Le diagnostic n’est pas toujours aussi facile qu’on le croit 
i établir. Y a-t-il ou non un corps étranger dans l|’c@eso- 

ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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phage? Les commémoratifs peuvent faire défaut et méme 
induire en erreur, les symptomes observés ne sont pas pa- 
thognomoniques; on comprend donc toute l’importance de 
l’examen local qui se fera : 1° par la vue; 2° par le toucher 
direct externe et interne, par le toucher indirect (sondes, 
résonnateur); 3° par l’auscultation par la méthode d’'Ham- 
burger. 

Quant au traitement, il consistera : 

4° Dans l’extraction; 2° la propulsion; 3° l’cesophagotomie. 

L’auteur rejetterait l’anesthésie pendant l’extraction, car 
il faudrait la pousser trop loin pour arriver a paralyser |’ac- 
tion du pneumo-gastrique sous la dépendance duquel se 
trouve une grande partie des fibres musculaires de l’aso- 
phage. 

Il signale les accidents parfois graves auxquels la propul- 
sion forcée peut donner lieu, et fait ensuite un petit histo- 
rique sur l’cesophagotomie. 

En résumé, d’aprés l’auteur, |’extraction est indiquée dans 
tous les cas ot l’on peut, soit al’aide d’instruments préhen- 
seurs, soit a l'aide d'instruments agissant par dessous, 
retirer le corps, 4 moins qué les irrégularités de l’obstacle 
ne blessent cerlainement le conduit. La propulsion ne s’ap- 
pliquera que dans des cas trés restreints. 

Quant a l’@sophagotomie, ses indications ont été posées 
d'une facon magistrale dans le travail de M. Terrier auquel 
nous renvoyons le lecteur, toutefois nous devons dire que 
cetle opération ne peut étre faite que dans la région cer- 
vicale. 

Nous abordons maintenant la troisiéme partie : « Corps 
étrangers des voies respiratoires, » 

Dans lhistoire de cette question, nous voyons que M. Pou- 
let cile, avec juste raison, le mémoire classique de Louis 
et revendique pour Habicot lhonneur de l’application de la 
bronchotomie, pour remédier aux accidents provoqués par 
la présence des corps étrangers des voies aériennes. 

Ces corps ¢lrangers se divisent naturellement en liquides 
et solides. Les liquides sont subdivisés par l’auteur en 
corps étrangers liquides d’origine physiologique et corps 
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étrangers liquides d’origine pathologique. Cette subdivision 
nous parait manquer de clarté; nous aurions préféré, pour 
éviter toute confusion, que l’auteur se fit borné a signaler 
les diverses causes, soit physiologiques, soit pathologiques 
d’introduction des liquides, qui peuvent étre de nature di- 
verse. 

A propos des liquides, nous n’avons pas trouvé mentionné 
un fait pourtant intéressant, relatifa la respiration préma- 
turée du foetus. Notre éminent maitre, M. Depaul, insiste 
surtout sur ce point que, chez les enfants qui naissent en 
état de mort apparente, c’est l’introduction du liquide amnio- 
tique dans les bronches, a la suite d’inspirations hatives, qui 
constitue la plupart du temps la complication la plus grande 
et qui rend infructueux tous les efforts de l’accoucheur pour 
les ranimer, 

L’é\ude des corps étrangers solides est plus importante, 
aussi l’auteur y consacre de plus longs chapitres. 

Dans l’étiologic, nous voyons que deux périodes de la vie 
prédisposent davantage 4 l'introduction des corps étrangers: 
ce sont l’enfance et la vieillesse. 

Les causes introduction sont fonctionnelles ou patholo- 
giques, et parmi ces dernicres, nous devons mentionner les 
paralysies, intéressant la sensibilité et la molilité, consé- 
cutives a certaines maladies générales (dipthérie, scarla- 
tine, etc.). 

Les corps étrangers peuvent s’arréter dans tous les points 
des voies respiratoires, mais il existe certains points d’élec- 
tion. On les rencontre plus souvent dans la bronche droite 
qu’ailleurs, dans le larynx que dans la trachée. Au point de 
vue du siége, on peut donc les diviser : 1° en corps étran- 
gers du larynx, subdivisés en sus-glottiques, les plus nom- 
breux, glotliques et sous-glolliques; 2° en corps étrangers 
de la trachée qui n’occupent pas de position fixe générale- 
ment; 3° en corps étrangers des bronches. 

Quel que soit le siége du corps étranger, il provoque 
immédiatement une série d'accidents aigus qui constlitue 
de suffocation. 

L’accés initial peut aboutir a la mort, a la tolérance, a la 
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fixation du corps en un point de l’arbre respiratoire, ou a son 
rejet. 

L’auteur recommande une intervention rapide dans cer- 
tains cas et donne des indications précieuses. 

Le traitement comprend deux grandes méthodes qui sont : 

4° L’expulsion et l’extraction par les voies naturelles. 

2° L’expulsion et l’extraction par les voies artificielles. 

L’usage utile que l’on peut faire du laryngoscope est si- 
gnalé ; c’est ainsi que Massei, de Naples, enleva une sangsue 
du larynx; Artel, de Munich, fit l’extraction d’un dentier. 

Le laryngoscope, cependant, ne doit servir dans certains 
cas que comme moyen de diagnostic, ainsi que M. Krishaber 
l’a fait remarquer dans plusieurs observations (1). 

Les vomitifs sont presque toujours inutiles pour ne pas 
dire nuisibles; il vaut mieux utiliser la pesanteur et recourir 
au traitement par la position et la percussion dont on con- 
nait plusieurs observations suivies de succés et devenues 
classiques. 

Si on ne fait pas l’extraction par les voies naturelles, il 
ne faut pas hésiter a recourir soit a la laryngotomie, soit a la 
trachéotomie. 

La laryngotomie est une opération qui a été peu pratiquée, 
ce qui tient sans doute aux inconvenients qui peuvent ré- 
sulter d’une lésion des cordes vocales. 

Quant a la trachéotomie, elle ptut étre faite de plusieurs 
maniéres, et dans ces derniéres années, pour éviter l’hémor- 
rhagie, on s’est servi de la galvano-caustique et du cautére 
Paquelin. 

L’auteur donne la description des instruments les plus 
récents pour cette opération, tels que le trachéotome dila- 
lateur de Benjamin Auger, Laborde, etc., et termine l'étude 
de la partie concernant les voies respiratoires par les indi- 
cations a suivre dans la méthode de traitement : 

4° Si les accidents sout trés graves et menacent l’exis- 
tence, le traitement doit étre symptomatique, et on aura re- 
cours la trachéotomie. 

(1) Annales des maladies de l’oreille et du larynx, 10 mai 1878. 
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2° Les accidents sont compatibles avec un examen plus 
sérieux : 

3° Le diagnostic est incertain : — on cherchera a mobiliser 
le corps étranger par tous les moyens, on pratiquera ensuite Senge 
la trachéotomie, et, la trachée ouverte, a l’aide d’une sonde ve 
introduite de bas en haut, on s’assurera dela perméabilité du 
larynx. 

4° Le corps étranger est fixé dans le larynx ; — plusieurs 
méthodes de traitement, — la plus simple est |’extraction 
par la gorge au moyen de pinces et de crochets, soit qu’on 
se serve de l’éclairage laryngoscopique, soit qu’on suive le 
procédé de Krishaber; si cela n’est pas possible, on choi- 
sira entre la trachéotomie, la laryngotomie et la laryngo- 
trachéotomie. 

L’auteur donne la préférence a4 la laryngotomie chez 
l'adulte, a la laryngo-trachéotomie chez les enfants. 

5° et 6° Le corps étranger est fixé ou mobile dans la tra- 
chée ou les bronches; — c’est a la trachéotomie qu’on devra 
avoir recours. 

La cinquiéme partie de l’ouvrage est consacrée aux corps 
étrangers de l’oreille. 

Dés la premiére page, l’auteur prévient qu’il n’étudiera 
pas les affections parasitaires ou vermineuses, quoiqu’elles 
soient assez fréquemment observées. Il ne parlera que des 
substances solides ou demi-solides, animées ou inanimées, 
venues du dehors et qui séjournent anormalement dans le 
conduit auditif externe, les corps liquides ne produisant pas 
de lésions, 4 moins qu’ils ne soient caustiques. 

Suivant le cadre qu’il s’est tracé, l’auteur aborde succes- 
sivement I’étiologie, la nature des corps étrangers de l’oreille, 
les phénoménes et accidents primitifs, accidents consécutifs, 
terminaison et traitement. 

C’est surtout dans le premier age que l’on rencontre des 
exemples d’introduction des corps étrangers dans l’oreille, 
ce qu’il faut attribuer a ]’insouciance des enfants et aux sup- 
purations assez fréquentes de leurs oreilles, qui attirent cer- 
tains animaux, qui trouvent un terrain propice es: l’éclo- 
sion de leurs larves. . 
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L’auteur dresse un tableau basé sur les propriétés physi- 
ques des corps étrangers, qui donne une idée de leur grande 
variéié. On comprend, en effet, qu’un insecte n’agisse pas de 
la méme facgon qu’un corps inanimé, et que les effets d’un 
corps fixé ne soient pas les mémes que ceux d’un corps 
mobile, et que, par suite, l’indication thérapeutique soit dif- 
férente. 

L’accident arrivé, il peut se faire que le malade ne s’en 
apercoive pas, car le seul phénoméne qui peut se produire 
alors est une légére diminution de l’acuité auditive d’un seul 
cété, et il se fait une tolérance relative. 

Ordinairement, on observe des troubles fonctionnels et des 
troubles subjectifs; parmi les premiers, en dehors de la 
diminution de l’acuité auditive, on peut rencontrer une 
perversion des sensations ou la production de sensations 
anormales (bourdonnements); parmi les seconds, on peut 
rencontrer une irritation désagréable, produite sur la mu- 
queuse, point de départ d’une douleur trés aigué, s’irradiant 
dans les autres parties de l’oreille ct dans la téte, pouvant 
devenir intolérable, si le corps touche le tympan. 

Enfia, il peut se produire une série de troubles de voisi- 
nage; ainsi, on asignalé unehyper-sécrétion des glandes sa- 
livaires correspondantes, surtout de la sous-maxillaire. 

Des phénoménes de compression peuvent survenir égale- 
ment et donner lieu au vertige, soil par la compression du 
tympan, soit par un trouble labyrinthique. 

Les accidents inflammatoires consécutifs attireront sur- 
tout l’attention; ils peuvent tantdt rester localisés, et alors 
une suppuration chronique s‘établit; d’autres fois, au con- 
traire, ils compromettront la vie du malade si l'art n’inter- 
vient pas assez tot (méningite). Enfin, il faut rappeler qu’a la 
suite de manceuvres inconsidérées, la perforation de la mem- 
brane du tympan peut se produire et des désordres graves 
en résuller. 

Le pronostic, comme on le voit, n’est pas Loujours bénin. 

ll est absolument nécessaire que le diagnostic soit posé 
avec la plus grande précision, parce qu’il doit servir de base 
aux manceuvres d’extraction. Quatre sources de renseigne- 
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ments serviront a l’établir : 1° les commémoratifs ; 2° les 
troubles fonctionnels ; 8° l’exploration par la vue ; 4° l’explo- 
ration par le toucher. Nous ne dirons rien des commémoratifs 
et des troubles fonctionnels qui n’ont rien de bien caracté- 
ristique, sauf, peut-étre, l’existence d’une douleur trés aigué 
survenue brusquemment pendant le sommeil. 

L’exploration par la vue comprend deux procédés : l'un 
consiste 4 faire tomber des rayons lumineux dans l'oreifle ; 
pour l’autre, on se sert d’otoscopes et d’instruments qui fa- 
cilitent l’éclairage du conduit, en ayant soin de se rappeler 
la direction du conduit auditif externe qui affecte la disposi- 
tion d’un §S italique, dont la courbure la plus externe, con- 
cave en avant, est trés prononcée, tandis que la courbure la 
plus interne, concave en arriére, est moins accentuée que la 
premiére. 

Quant a l’exploration par le toucher réduit a lui seul, sans 
éclairage du conduit, c’est une mauvaise méthode et souvent 
dangereuse, que nous ne conseillerons pas. 

Le diagnostic posé, 4 quels moyens de traitement faut-il 
recourir? 

On tente généralement de faire l’extraction, et pour cela, 
plusieurs procédés ont été indiqués : 

4° Extraction avec les pinces ; 

2° Avec les vrilles et les tire-fonds ; 8°avec les aggluti- 
natifs ; 4° par aspiration; ce sont la les procédés d’extraction 
directe. 

Quant aux procédés d’extraction indirecte, ils sont trés 
nombreux , il suflira d’énoncer |’emploi des stylets, des cro- 
chets, des curettes, des anses, des pinces courbes, des in- 
jections. 

De tous les procédés, les injections sont assurément le 
traitement le plus efficace et le moins dangereux; on varie 
seulement-un peu sur la violence du jet, les uns le veulent 
fort, les autres doux. 

Il nous semble que l’auteur, aprés avoir décrit les pinces 
et autres instruments du méme genre avec grands détails, 
n’accorde pas aux injections la part de mérite et de succés 
qui leur revient, il parait méme douter de leur efficacité dans 


. 
v 
ic 


certains cas ; et cependant, nous savons par expérience que 
les injections bien faites et continuées suffisamment, le ma- 
lade étant dans une position convenable, ont toujours eu 
_ @excellents résultats. C’est du reste la pratique qui a toujours 
66 suivie par M. Ladreit de La Charriére, et qu'il assure 
mavoir jamais été infidéle. 
La sixiéme partie traite des corps étrangers dans les fosses 
nasales. 
On rencontre cetaccident surtout dans le jeune Age: ce 
sont des insectes, des mouches, des pois, etc., qui sont intro- 
 duits, et qui viennent généralement se fixer sur le plancher. 
Comme pour tous les autres conduits naturels, les acci- 
_ dents observés sont primitifs ou consécutifs ; ils présentent 
cette particularité, c’est qu’aprés une période initiale de durée 
_ variable, en général peu grave, ils passent 4 l'état chronique 
; sans compromettre jamais la vie. Nous rencontrons encore 
ici l’irritation produite par la présence du corps, la douleur 
> et les phénoménes d’obstruction, plus tard de |’inflammation 
_ et de la suppuration qui peut constituer une infirmité, l’ozéne. 
Pour poser le diagnostic, on s’adressera aux commémo- 
__ patifs et a l’exploration par la vue et le toucher Pour cela, on 
peut se servir des spéculum-nasi. 
“4 Le traitement consiste dans |’extraction du corps, aprés 
2 avoir usé de petits procédés vulgaires, comme de fortes 
inspirations ou expirations, l’action de se moucher, |’éternu- 
ment. L’extraction peut se faire soit par les narines, soit par 
le pharynx, a l'aide d’instruments. 

En terminant cette rapide analyse, nous devons ajouter 
que des observations trés bien choisies, ainsi qui de nom- 
breuses figures intercalées dans le texte, donnent a cet ou- 

un véritable intérét. 

Nous félicitons sincérement M. Poulet de son travail et 
 whésitons pas a reconnaitre que, quoique manquant un peu 
d’originalité, il n’en est pas moins un recueil de faits fort 
précieux qui sera cerlainement consulté avec fruit, et dans 
lequel on trouvera un véritable enseignement. 


Benoit. 
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Contributions 4 l'étude de l’anatomie normale et patho- 
Jogique de loreille (Klein. Beilrage zur normalen u. 
path. Anatomie des Gehororgans), par le Burk- 
(Arch. f. Ohreuheilk, Bd. 14.) 


I. Lacunes de Possification dans le conduit audilif externe. 


Ii n’est pas rare de rencontrer des lacunes dans ’épaisseur 
du cercle du tympan de trés jeunes enfants; cet état est 
connu depuis trés longtemps déja. L’auteur a étudié le dé- 
veloppement du conduit auditif externe sur 1,178 cranes de 
différents ages et de races diverses sans résultats bien 
nouveaux, 

L’époque a laquelle s’effectue la réunion des tubercules tym- 
paniques antérieuret postérieur de Zuckerkandl (extrémités 
du cercle tympanique), dont l’écartement permanent produit © 
les lacunes osseuses signalées, cette époque parait corres- 
pondre a la limite de la premiére et de la deuxiéme années. 
La configuration des lacunes d’ossification varie; elle est 
d’ordinaire ovale ou semi-lunaire, rarement arrondie. Ges la- 
cunes paraissent se combler d’ordinajre vers Ja cinquiéme — 
année, car l’auteur les a trouvées beaucoup plus rares a 
partir decette époque. Chez l’adulte, Burkner a trouvé dans la 
proportion de 19, 2 0/0, une seule lacune dans !’épaisseur 
de la paroi du conduit auditif; lacune dont l’étendue était 
moindre et dont la forme était plus variable que chez |’en- 
fant. La fréquence de cette lacune chez la femme serait 
grande. 

II. Cas de carie du rocher. 

Burkner pense que l'état dentelé du bord des ouvertures 
accidentelles, résultant de caries du rocher, suflit a faire dis- 
tinguer celles-ci des ouvertures dues a d’autres causes. 


III, De la déhiscence de la votite du tympan. 


Les auteurs sont complétement d’accord sur le fait de la 
production de lacunes dans |’épaisseur du Tegmentum tym- 
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pani; mais ils sont loin de s’entendre quant aux causes de cet 
état. Burknera constaté que les pertes de substances dépour- 
vues de caractére inflammatoire si souvent observées dans 
la partie en question, proviennent, comme dans d’autres par- 
ties du crane, dans la plupart des cas, de la pression du cer- 
veau. Cela n’excluerait point toutefois l’influence pathogéni- 
que de l’éternument, de la grossesse, de l’application du 
procédé de Valsalva, dont on connait l’action sur les granu- 
lations de Pacchioni. 

in 


IV. Cartilage du conduit auditif externe unique. 


Sur cing cadavres d’enfants de trois semaines a 1 an 1/2, 
kner atrouvé les parties membraneuses du conduit auditif 
Bocscn cy au niveau de la partie inférieure de la paroi anté- 
lérieure de ce conduit, par un cartilage unique, étroit et long, 
ce qui, d’aprés Cuvier, est l'état normal chez les animaux a 
longues oreilles. 


Note sur un cas de spasme clonique du muscle tenseur 

du tympan accompagné de sensations subjectives. (Yin 

Fall von klonic chem krampf der muse. tens. tympani, etc), 
par le L. Brau, de Berlin. 


Un garcon de quatorze ans avail recuun soufflet qui déter- 
mina la rupture de la membrane dutympan gauche. La lésion 
était recente ; la membrane était injectée et trouble, d’une 
blancheur opaque, et le malade se plaignait d’éprouver de- 
pws six mois au moins une diminution de l’ouie, La lésion 
guérit parfaitement grace al’occlusion du conduit avec un 
tampon de ouate, a lapplication de teinture d’iode au pour- 
tour de l’oreille et a ’emploi du procédé de Politzer. Blau re- 
vit le malade sept mois plus tard. L’oreille gauche n’avait 
pas subi de changement, mais, du cété droit, on constatait 
l’existence d’une sensation de tension, de douleurs lanci- 
nantes. Le malade y accusait un aceroissement de la réson- 
nance de sa voix, et son ouie éprouvait de ce cdté des sensa- 
tions subjectives. L’audition était normale pour la montre 
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comme pour la parole. La membrane du tympan ¢tait le 
siége de mouvements particuliers qui en déterminaient le 
retrait ;l’on pouvait nettement voir l’étrier s’abaisser et l’ex- 
trémité du manche du marteau se porter en dedans, en haut 
eta gauche. Blau croit pouvoir attribuer ces mouvements du 
tympan a des contractions de son muscle tenseur. L’oreille 
qui était le sige de ces phénoménes n’avait jamais éprouvé 
de lés‘ons inflammatoires. 


PoLitzER. 


De la sclérose de l’apophyse mastoide (Ueber sclerose der — 
Warzenfortsatzes), par le Anta. Hartmann. (Zeitsehr. 


Ohrenheiclk, Ba. XVIII). 


La sclérose qui affecte l’apophyse mastoide, a la suite de 
processus inflammatoires occupant la cavité du tympan, re- 
connait une double étiologie. Elle peut étre due au dévelop- 
pement idiopathique d’une périostite interne de l’apophyse 
mastoide survenant aprés cessation d’une inflammation de 
loreille moyenne, Elle peut, dans d’autre cas, dériver d’un 
processus morbide, marchant parallélement avec une affec- 
tion de la cavité du tympan. L’auteur décrit un cas de la 
premiére catégorie suivi (’autopsie. A la suite d’une inflam- 
mation bilatérale de l’oreille moyenne étaient survenues— 
chez ce malade des douleurs trés vives, intermittentes, occu- 
pant la région des deux apophyses mastoides. Le malade 
ayant succombé aux progrés d’une phthisie pulmonaire, on — 
trouva d’un cété la cavité mastoidienne rétrécie par un an- 
neau de substance osseuse, scléreuse, de consistance uni-— 
forme et solide, d’une épaisseur de 6 millimétres. Dans le— 
reste de la région, les cellules avaient été assez respectées. 
De l'autre subsistait également de la sclérose. Cette 
observation fournit la premiére preuve de ce fait qu’en | 
absence de toute inflammation actuelle de la cavité tympa- 
nique et sans suppuration de la région mastoidienne, il peut 
se produire de si violentes douleurs dans cette région qu’on 
est amené 4 intervenir activement. Au point de vue prati- 
que, ilen découle que la trépanation amende les accidents __ 
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DE LA SCLEROSE DE L’APOPHYSE MASTOIDE. 


douloureux lorsque ceux-ci sont dus 4 l’existence d’une 
sclérose idiopathique de l’apophyse mastoide. 

Trois autres observations avec compte rendu nécropsique 
ont trait a la sclérose de l’apophyse mastoide surgissant 
comme complication de processus inflammatoires de la cavité 
tympanique. Dans le premier de ces cas, il existait un cho- 
lestéatome dans la cavité du tympan et dans la cavité mas- 
toidienne, avec carie de la voite tympanique. La mort fut la 
conséquence d’une méningite suppurative avec abcés du 
cerveau. La paroi osseuse qui sépare la cavité mastoidienne 
du conduit auditif externe était réduite par usure a |’épais- 
seur d’une simple lame ; l'apopliyse mastoide était complé- 
tement sclérosée. — Dans le deuxiéme cas, l’inflammation 
s’était étendue, par l’intermédiaire des vaisseaux, a la fosse 
cérébelleuse du crane, ow elle avait déterminé de la ménin- 
gite et un abcés du cervelet.—Dans le troisiéme cas, la sup- 
puration avait suivi le trajet d’un canal osseux a parois ca- 
riées, allant de la caisse du tympan au labyrinthe ; la mort 
était résultée d’unethrombose du sinus transverse accompa- 
gnée de méningite. La cavité mastoidienne était entourée 
d’une zone scléreuse ; la votite du tympan était partiellement 
nécrosée. 

Dans les deux derniers cas, |’écoulement du pus au dehors 
avait été entravé par l’existence de polypes obturant la per- 
foration de la membrane du tympan ; c’est dans ce fait qu’il 
faut sans doute voir la cause de |’extension de l’inflamma- 
tion a la cavité cranienne, Les quatre cas relatés montrent la 
limitation de la sclérose a l’intérieur de la cavité mastoi- 
dienne ; on n’y a point noté la moindre altération de consis- 
tance ou de volume du cété de la face externe de l’apophyse 
mastoide, des parois de la cavité extérieure ou de celles du 
conduit auditif externe. Hartmann estime que si l’on pratique 
la trépanation dans des cas de ce genre, il faut se guider 
sur l’épaisseur de la paroi osseuse al’état normal et ne pas 
dépasser les limites ainsi indiquées, de peur de léser le la- 
byrinthe etlecanalde Fallope. 
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Otalgie intermittente (ofalgia intermittens), par 

Otalgies d’origine paludéenne localisées dans la sphére _ 
auditive (Ueber fragmentire, carvirte formen der © 
Weehselfiebers, etc.), par Weber-Liet (Monatsch. 
Ohrenheilk, n° 5, 1878), 


L’auteur a observé chez un jeune gargon de 10 ans une 
forme larvée de fiévre intermittente se traduisant 
d’atroces névralgies dans la sphére de l’oreille gauche. L’ine 
tensité de la douleur avait fait tout d’abord suspecter une — 
affection inflammatoire des parties profondes, dont un 
examen attentif fit rejeter l’existence, en méme temps qu’il 
permettait de mettre hors de cause le rhumatisme, D’ailleurs 
les fonctions auditives étaient a peu prés intactes. Les dou- ae 
leurs survenaient d’ordinaire la nuit, ne duraient qu’un — 
limité ; l’enfant avait vécu dans le voisinage d’eaux stagnantes 
Fort d’une longue expérience des fiévres palustres, Volto- | 
lini donna le sulfate de quinine 4 doses répétées. La né- 
vralgie disparut sans retour, et les troubles fonctionnels, 
d’ailleurs trés légers, ainsi que la congestion réflexe de la 
membrane du tympan, cédérent a l’emploi des insufflations 
d’air dans la caisse. 

Voltolini s’éléve a ce sujet contre l’abus quise fait de l’ad be: 
ministration de fortes doses de sels de quinine. Les propriétés  __ : 
anti-périodiques de ces précieux agents dépendent non - 
point de la quantité qu’on en prescrit, mais du choix judicieux 
du moment auquel on les fait prendre; c’est une vérité ba- 
nale, Dans le cas actuel, Voltolini prescrivit de 1 a 2 eceal 
de sulfate de quinine par heure, soit5 centigrammes (pour un “i 
enfant de 10 ans). Il est d’ailleurs évident qu’il faut pro- 
longer l’administration de l’alcaloide pendant un certain 
temps, en diminuant peu a peu les doses, lorsqu’on a a com- © 
battre des fiévres d’accés trés tenaces. Mais alors c’est a la 
dyscrasie du sang qu’on s’adresse et l’on peut alterner l’u- — 
sage du sulfate quinique avec celui du vin de quinquina. 

Le fait @ otalgie intermittente que nous venons de rap- 


été jusqu’ici explic décrit. nous a la 
_- de l'article de Voltolini, dans le méme journal, un tra- 
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VOLTOLINI. — WEBER-LIEL. 


vail de Weber-Liel, qui revendique & son profit la décou- 
verte de l’otalgie intermittente d’origine paludéenne et qui 
_ donne sur cette affection d’intéressants détails. 

L’apparition de la névralgie est ordinairement précédée 
d'une angine et de catarrhe naso-pharyngien, et son début 
s’annonce par un frisson plus ou moins fort. Des bourdonne- 

7 ht d’oreille, de la céphalie, du vertige incommodent le 
—— malade toute la nuit; le lendemain matin, tout malaise dis- 
_ parait. Le surlendemain reparaissent les mémes symptémes, 
accompagnés souvent d’une exsudation dans la caisse, qui 
détermine quelquefois la rupture de Jamembrane du tympan. 
_ Aprés une sueur profuse, le malade revient au calme vers 
le matin, l’écoulement par loreille’ se supprime. La troi- 
-siéme ou la quatriéme nuit, il se produit une suppuration 
abondante de la caisse; le malade est agité de violents fris- 
sons, souffre beaucoup et transpire abondamment. Les 
accés affectent habituellement le type quotidien; quelque- 
fois ils suivent le type tierce. Il n’y a d'ordinaire qu’une 
oreille de malade, La température prise, dans le conduit au- 
ditif, «st de 38° a 39° pendant |’accés; elle n’atteint pas 
37° dans laisselle. La durée de l’affection est souvent de 
plusieurs mois; quand la nature de la douleur n’est pas 
méconnue, la paracentése du tympan peut rendre service en 
assurant|l’écoulement de |’exsudat, toute autre thérapeutique 
locale est inutile. Le sulfate de quinine seul triomphe de 
cette affection, dont la disparition est assurée par le change- 
ment d’habitat, a condition que l’organisme n’ait pas été trop 
profondément affecté par limpaludisme. Le diagnostic sera 
facilité dans beaucoup de cas par la constatation d’une intu- 
mescence de la rate. L’auteur a remarqué que, dans beau- 
— coup de cas, la localisation de la névralgie iutermittente avait 
été provoguée par |’existence d’affections plus ou moins lé- 
_ géres, chroniques de loreille, cet organe constituant la pars 
minoris resistentiz dans l’organisme des individus observés. 
- La surdité serait souvent aussi le résultat de l'infection pa- 
- Judéenne, et son traitement résulterait des indications ci- 
dessus énumérées. G. Kuner. 


Clichy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bac-d’Asniéres, 12. (963, 9-9.) 
Le Gérant: Masson, 
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